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SUK  UNE  CAUSE  PEU  CONNUE 
DE  PARALYSIE  DU  NERF  CUBITAL  (1). 

Par  le  Dr  PANAS, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière. 

Le  but  de  ma  communication  est  d’appeler  l’attention  de 
l’Académie  sur  une  cause  de  paralysie  du  nerf  cubital,  qui 
semble  avoir  échappé  jusqu’ici  aux  observateurs. 

Cette  paralysie,  bien  que  limitée  à  l’avant-bras  et  à  la 
main,  gêne  considérablement  les  fondions  du  membre.  Son 
étude  intéresse  au  plus  haut  point  la  physiologie  pathologique 
des  nerfs  mixtes,  en  ce  sens  qu’elle  nous  fait  assister  pas  à 
pas  au  développement  d’une  sorte  de  névrite  chronique  hyper¬ 
trophique  de  cause  purement  mécanique.  Les  observations  sui¬ 
vantes  nous  feront  connaître  en  outre  certaines  lésions  du 
coude  sur  lesquelles  l’attention  n’a  pas  été  arrêtée  jusqu’à  pré¬ 
sent.  Bien  que  leur  connaissance  intéresse  vivement  le  clini¬ 
cien,  le  diagnostic  comme  le  traitement  auront  à  en  faire  leur 
profit,  ainsi  qu’il  sera  établi  par  la  suite. 

Chacune  des  observations  que  nous  allons  relater,  offre  un 
type  à  part.  En  sorte  que  malgré  le  nombre  restreint  de  nos 
observations  (elles  sont  au  nombre  de  quatre),  nous  aurons 


(1)  Communication  faite  à  l’Académie  de  médecine  le  13  février  1877. 
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devait  lés  yèuif  âutànt  d’espèces  pathologiqùès  dié'tinétès  àboü- 
lissait  tSuteè  â  ta  pfoductiou  d’üne  névrite  parâlÿtiqüé  du  nerf 
cubital. 

Obs.  I.  —  Paralysie  progressive  du  nerf  cubital  du  côté  gauche 

produite  par  le  développement  d’un  os  sésamoïde  anormal  dans 

l’épaisseur  du  ligament  latéral  înîerm  du  coude. 

En  1869,  il  s’est  présenté  dans  notre  service  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  üi  jeüiié  paysan  de  19  àhsjfôrtj  bien  musclé  et  de 
haute  taille.  Cet  individu  se  plaignait  que,  depuis  un  an  envi¬ 
ron,  sans  cause  aucune  et  sans  le  moindre  traumatisme, sa  main 
s’affaiblissait  de  plus  en  plus.  Examiné  avec  soin,  le  membre, 
dont  nous  présentons  devant  l’Académie  le  moule  exact,  nous  a 
offert  les  particularités  suivantes:  ce  qui  frappe  tout  d’abord, 
c’est  l'existence  d’une  griffe  légère  ayant  pour  principal  siège 
l’annulaire  et  le  petit  doigt,  cétte  griffé  consiste  dans  une  légère 
flexion  permanente  des  deux  dernières  phalanges  avec  exten¬ 
sion  dé  la  première,  ce  qui  dohhe  à  ééS  deux  doigts  une  confi¬ 
guration  aftpiêë  que  nul  effort  musculaire  dü  membre  malade 
ne  parvient  à  féife  fedréssef.  Les  trois  autres  doigts  de  cétte 
main  offrent  â  peu  près  leur  direction  normale,  àüSsi  la  défor- 
lïiation  en  question  pourrait  passer  ihaperçUé  pouf  tôUt  indi¬ 
vidu  hbn  fainiliàrisé  avëc  la  lésion  gui  nous  occupe. 

Cétte  griffé,  si  légère  qu’elle  fût,  suffisait  pourtant  pour  bous 
révéler  l’existence  d’uhe  lésion  du  fiérf  cUbital,  qUe  nous  nous 
semmès  mis  eh  devoir  de  rechèrcher  avéc  soin  aussi  bien  dans 
Ses  effets  que  dans  sa  cause. 

Voici  alers  ce  que  nous  avons  été  à  même  dé  cehstàter  i  là 
main  paraît  amaigrie,  surtout  dans  la  région  hÿpothénar  et 
vis-à-vis  lés  espaces  interosseUx,‘le  plus  large  dé  ces  espacés, 
qui  est  le  premier,  offre  Uh  creux  profond  par  suite  dé  l’atro^ 
phie  complète  du  premier  musclé  interosséUic  dorsal  qui  agit 
comme  muscle  abducteur  de  Pindex.  Les  quatre  derniers 
doigts,  mais  en  particulier  l’index,  ont  par  suite  de  là  para¬ 
lysie-prédominante  des  muscles  interosseux  dorsaux,  sur  les 
jpterosBéux  palmaires,  leurs  axes  inclinés  du  côté  du  bord  eu- 
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bital  de  là  main.  La  raison  pour  laquelle  l’iiideï  et  le  médius 
semblent  échapper  à  la  griffe  et  conservent  leur  rectitude  tient 
donc,  non  à  une  moindre  participation  dé  des  deux  doigts  à  la 
paralysie,  mais,  ainsi  que  cela  à  été  établi  par  Duchenné  (de 
Boulogne),  à  la  conservâtiôH  dés  deux!  premiers  lombricaux 
animés  qu’ils  sont  non  plus  par  lê  nerf  cubital  commé  les  deux 
derniers  lombricaux,  mais  bien  par  un  filet  du  herf  médian. 

Les  muscles  de  réffiinéncé  thénar  offrent  leur  volume  normal 
et  tous  les  mouvements  du  pouce  â  l’exception  de  l’adduction 
Sont  conservés.  Par  suite  de  la  paralysie  dé  l’adducteur  du 
pouce  animé  comme  on  sait  par  le  nerf  cubital,  l’opposition  du 
pouce  se  fait  avec  moins  dé  force  que  de  coutume  et  d’une  façon 
décroissante  à  mesure  que  l’on  passe  de  l’index  aux  trois  der¬ 
niers  doigts. 

La  sensibilité  de  la  main  est  bien  conservée,  sauf  le  long  de 
son  bord  cubital  où  elle  est  un  péu  émoussée  et  Où  le  malade  res¬ 
sent  souvent  des  fourmillements  passagers,  surtout  dans  cer¬ 
taines  positions  du  membre  pendant  qu’il  travaille  Ou  qu’il  se 
sert  de  là  main  pour  Saisir  les  objets  avec  forcé.  La  douleur 
qu’il  éprouve  par  moments  dans  ces  conditions  l’oblige,  dit-il, 
à  lâcher  prise;  cela  lui  arrive  Surtout  tofsqüé  le  coudé  est 
fléchi. 

Telles  sont  les  altérations  notées  à  la  main  ;  quant  â  l’aVant- 
bras,  sauf  une  réduction  de  tôlUmequi  est  de  1  centimètre  de 
moins  que  du  Côté  sain  et  une  certaine  faiblesse,  d’ailleurs  peu 
accusée,  des  muscles  antîbrâchiaux  animés  par  le  cubital  (le 
muscle  Cubital  antérieur  et  les  deüx  fâisCeaüx  internes  du  flé¬ 
chisseur  profond  des  doigts),  nous  n’avohs  noté  rien  de  bien 
saillant.  Lâ  sensibilité  cutanée  y  est  entière. 

Il  devenait  impossible,  grâce  aux  signes  qui  précèdent,  de 
méconnaître  une  paralysie  progressivement  croissante  du  nerf 
cubital,  et  il  ne  nous  restait  plus  qu’à  en  réchercher  la  cause, 
qui,  vu  l’absence  de  toute  action  extérieure,  ne  pouvait  se 
trouver  que  dans  l’individu  lui-même,  soit  comme  influence- 
d’ün  état  général  agissant  sur  les  Centrés  nerveux,  chose  peu 
probable  en  raison  même  dé  la  délimitation  de  l'a  paralysie 
dans  la  portion  périphérique  d’un  seul  nerf,  soit  comme  lésion 
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locale  agissant  sur  un  point  limité  du  parcours  du  nerf  cubital. 
Or,  en  examinant  à  ce  point  de  vue  la  région  du  coude,  au  voi¬ 
sinage  du  nerf,  voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

Entre  le  bord  interne  du  crochet  cubital  et  l’épitrochlée,  tout 
à  fait  au  voisinage  du  nerf,  il  existe  une  saillie  osseuse,  sous 
forme  d’une  exostose  du  volume  d’un  petit  haricot  flageolet  et  à 
grand  axe  horizontal.  Cette  production  osseuse  anormale  semble 
se  continuer  en  bas  avec  le  bord  du  cubitus,  elle  le  suit  dans 
tous  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  l’avant-bras. 
De  plus,  si  l’on  saisit  le  noyau  en  question  entre  l’index  et  le 
pouce  et  si  l’on  cherche  à  lui  imprimer  des  mouvements  de 
latéralité,  l’avant-bras  étant  dans  l’extension  sur  le  bras,  on 
constate  qu’il  s’agit  là  d’un  corps  immobile,  lequel,  à  l’instar 
d’une  exostose,  semble  être  en  continuité  de  tissu  avec  le  cro¬ 
chet  du  cubitus. 

Le  nerf  cubital  manifestement  augmenté  de  volume  en  ce  point 
est  placé  en  arrière  et  en  dehors  de  la  petite  exostose  et  ses 
rapports  avec  cette  dernière  sont  d’autant  plus  immédiats  que 
le  coude  se  trouve  ramené  vers  la  flexion  ;  à  mesure  que  la 
flexion  s’exagère,  on  voit  le  nerf  glisser  dans  la  gouttière  de 
réception  qui  est  intermédiaire  à  l’olécrâne  et  à  l’épitrochlée  en 
se  portant  de  plus  en  plus  en  dedans  jusqu’à  ce  qu’il  vienne  se 
placer  comme  à  cheval  sur  le  dos  de  la  petite  exostose.  C’est 
alors  aussi  que  le  cordon  nerveux  fortement  tendu  et  venant  à 
buter  contre  le  noyau  osseux  en  question,  devient  le  siège  de 
douleurs  et  de  fourmillements.  On  conçoit  d’après  cela  que  le 
nerf  exposé  à  des  tiraillements  répétés  puisse  éprouver  à  la 
longue  une  altération  profonde  dans  sa  nutrition,  qui  se  ca¬ 
ractérise,  ainsi  que  nous  avons  eu  le  soin  de  l’indiquer,  par  une 
augmentation  localisée  du  volume  du  nerf  et  par  la  perte  pro¬ 
gressive  des  fonctions  de  ce  cordon  nerveux.  En  conséquence, 
nous  avons  porté  le  diagnostic,  confirmé  par  l’examen  histolo¬ 
gique  (voyez  plus  loin),  de  névrite  chronique  avec  paralysie,  oc¬ 
casionnée  par  la  contusion  réitérée  du  nerf  cubital  contre  ce 
que  nous  croyions  être  une  exostose  du  cubitus.  L’indication 
thérapeutique  devenait  alors  fort  claire,  il  fallait  à  tout  prix 
enlever  l’exostose,  sous  peine  de  voir  bientôt  la  paralysie  et 
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l'impuissance  du  membre  devenir  définitives  et  peut-être  incu¬ 
rables.  Nous  nous  réservions  d’ailleurs,  une  fois  la  cause  pre¬ 
mière  mise  de  côté,  d’électriser  le  nerf  et  les  muscles,  en  vue  de 
les  ramener  le  plus  vite  possible  à  leur  état  normal.  L’opéra¬ 
tion  ainsi  décidée  nous  ménageait  des  surprises  que  rien  ne 
faisait  prévoir  à  cause  de  la  nouveauté  du  fait  unique  en  son 
genre,  et  la  douleur  de  perdre  notre  malade  par  suite  d’une  ar¬ 
thrite  suppurée  du  coude,  dont  aucun  soin  assidu  pas  plus  que 
la  résection  du  coude  faite  ultérieurement  n’ont  pu  arrêter  la 
marche  fatale. 

Voici  en  quoi  a  consisté  notre  opération  :  le  membre  étant  en 
demi-flexion  et  couché  sur  son  bord  externe  de  façon  à  avoir 
devant  soi  la  région  épitrochléenne  du  coude,  une  incision 
verticale  de  3  centimètres  intéressant  les  téguments  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  fut  faite  sur  le  milieu  de  la  petite  exos¬ 
tose,  qui,  comme  nous  l’avons  dit,  nous  paraissait  se  continuer 
avec  le  crochet  cubital.  Mais  une  fois  l’exostose  mise  à  nu, 
nous  n’avons  pas  été  peu  surpris  de  constater  que  malgré  sa 
proximité  du  cubitus  dont  elle  élait  contiguë,  la  nouvelle  pro¬ 
duction  osseuse  se  présentait  en  réalité  comme  un  os  sésamo'ide 
indépendant  du  cubitus  et  contenu  tout  entier  dans  l’épais¬ 
seur  du  ligament  latéral  interne  de  l’articulation  du  coude, 
qui  sous  la  forme  d’un  cordon  fibreux  inextensible,  s’étend  du 
sommet  de  l’épitrochlée  au  bord  interne  du  crochet  cubital. 
Cette  disposition  du  ligament  explique  assez  la  fixité  appa¬ 
rente  de  l’os  sésamoïde,  en  question,  qui  étant  né  au  niveau 
même  de  l’insertion  olécranienne  de  ce  ligament  semblait  faire 
corps  avec  le  cubitus.  Mettant  alors  l’avant-bras  dans  l’exten¬ 
sion  complète,  nous  avons  vu  le  ligament  se  tendre  au  point 
qu’il  devenait  impossible  d’imprimer  à  l’os  sésamoïde  le 
moindre  mouvement  de  latéralité,  tandis  que  dans  la  demi  - 
flexion  du  coude  il  était  possible  de  mobiliser  suffisamment  ce 
corps  pour  constater  son  indépendance  du  crochet  du  cubitus  ; 
cela  s’explique  très-bien  par  le  relâchement  du  ligament  dans 
cette  dernière  altitude  de  l’avant-bras. 

De  là  il  ressort  un  enseignement  important,  c’est  qu’à  l’avenir 
avant  de  se  prononcer  sur  le  diagnostic  d’une  prétendue  exos- 
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tose  du  cubitus  en  ce  point,  il  faut  chercher  si  par  la  flexion 
de  l’avant-bras  sur  le  bras  on  ne  parvient  pas  à  mobiliser  la 
production  anormale,  auquel  cas  il  s’agit  non  d’une  exostose, 
mais  d’une  masse  osseuse  développée  aux  dépens  du  ligament  la¬ 
téral  interne  du  coude.  —  On  conçoit  qu’en  face  d’un  cas  qui  se 
présentait  à  nous  pour  la  première  fois,  il  nous  a  été  impossible, 
lors  de  l’examen  du  malade,  de  tirer  un  parti  quelconque  d’un 
signe  de  diagnostic  différentiel  qui  nous  était  tout  aussi  in¬ 
connu  que  la  lésion  étrange  à  laquelle  nous  avions  affaire. 

En  présence  d’une  pareille  rectification  de  notre  premier  dia¬ 
gnostic,  nous  aurions  cru  de  notre  devoir  d’abandonner  l’opéra¬ 
tion  commencée,  malgré  les  inconvénients  qui  résulteraient  des 
progrès  incessants  de  la  paralysie  cubitale,  plutôt  que  d’exposer 
le  malade  aux  chances  d’une  plaie  pénétrante  du  coude.  Nous 
étions  à  une  époque  Où  nous  n’avions  pas  encore  en  notre  pos¬ 
session  la  belle  conquête  dos  pansements  antiseptiques,  qui 
nous  permettent  d’attaquer  avec  infiniment  moins  de  danger 
que  par  le  passé  les  grandes  articulations  des  membres.  Mal¬ 
heureusement  nous  nous  sommes  aperçus  que  déjà  sur  un  point 
le  ligament  latéral  avait  été  entamé  et  que  la  synoviale  articu¬ 
laire  se  trouvait  ouverte  :  force  donc  nous  a  été  de  poursuivre 
l’extraction  de  cette  production  osseuse  dans  l’espoir  que  si  le 
malade  échappait  aux  accidents  dont  il  était  menacé,  il  aurait 
au  moins  l’avantage  de  guérir  de  sa  paralysie  et  de  pouvoir 
vivre  de  son  travail,  ce  qu’il  ne  pouvait  plus  faire  depuis 
un  an. 

L’os  ainsi  extrait  offrait  une  longueur  de  10  millimètres  sur 
une  largeur  de  6  millimètres  et  une  épaisseur  au  centre  de 
4  millimètres.  Sa  face  extérieure  fasciculée  rappelait  l’aspect 
fibrillaire  de  la  face  antérieure  de  la  rotule,  elle  était  convexe. 
La  face  articulaire  lisse,  comme  éburnée,  non  recouverte  de 
cartilage  d’encroûtement,était  concave  ets’articulaitavec  le  bord 
postérieur  de  la  trochlée  humérale,  tapissée  elle-même  de  car¬ 
tilage  comme  à  l’état  normal.  A  la  circonférence  l’os  navicu- 
laire  nouveau  s’amincissait  pour  se  continuer  avec  les  fibres  du 
ligament  au  milieu  duquel  il  avait  pris  naissance,  à  l’instar  de 
la  rotule  dans  l’épaisseur  du  tendon  du  triceps  de  la  cuisse.  Le 
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grand  axe  de'  Cét  os  était  transversal,  aussi  se  prolongeait-il 
assez  en  arrière  pour  soulever  et  comprimer  le  tronc  du  nerf 
cubital,  au  point  où  celui-ci  passe  entre  l’épitrochlée  et  l’olé- 
Crâne. 

Une  fois  l’opération  terminée,  le  coude  fut  immobilisé  dans 
une  gouttière  et  là  petite  plaie  fut  recouverte  d’une  compresse 
alcoolisée  et  d’un  sac  de  glace  tenu  en  permanence.  Jusqu’au 
troisième  jour  les  choses  ont  marché  en  bien,  mais  à  partir  du 
quatrième  jour  la  fièvre  S’alluma,  le  coude  entra  en  suppura¬ 
tion  et  après  bien  dès  péripéties  et  bien  des  tentatives  infruc¬ 
tueuses  (ouverture  large  de  l’articulation,  irrigation  continue  et 
enfin  résection  du  coude),  le  malheureux  garçon  finit  par  suc¬ 
comber  d’épuisement,  sans  qu’à  l’autopsie  nous  ayions  pu  con¬ 
stater  la  présence  d’abcès  métastatiques.  La  portion  renflée  et 
malade  du  nerf  put  ainsi  être  étudiée  au  microscope.  Voici  ce 
qui  a  été  constaté,  sur  des  coupes  transversales  et  longitudi¬ 
nales  préparées  avec  les  précautions  d’usage  et  après  durcisse¬ 
ment  du  nerf  dans  une  solution  légère  d’acide  chronique  : 
gaîne  fibreuse  du  nerf  épaissie  et  fortement  congestionnée, 
tissu  conjonctif  interstitiel  augmenté  de  volume  sclérosé  et 
contenant  des  cellules  embryoplastiques  en  grand  nombre.  On 
y  découvrait  également  des  capillaires  et  çà  et  là  des  globules 
rouges. 

Les  tubes  nerveux  étaient  devenus  irréguliers,  granuleux  et 
sur  plusieurs  points  comme  étranglés  par  suite  de  l’hyperplasie 
du  tissu  conjonctif  du  nerf. 

En  résumé  il  y  avait  là  tous  les  signes  d’une  névrite  chro¬ 
nique  avec  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  et  compression  des 
tubes  nerveux. 

Le  coude  du  côté  opposé  ne  nous  a  rien  offert  d’anormal  et 
le  ligament  latéral  interne  en  particulier  n’offrait  aucun  noyau 
d’ossification. 

L’observation  qui  précède  est  intéressante  au  double  point 
de  vue  de  la  lésion  nerveuse  et  de  la  cause  qui  l’a  produite.  La 
présence  d’un  os  nouveau  dans  le  ligament  latéral  interne  du 
coude  pouvant  comprimer  et  paralyser  le  nerf  cubital,  voilà 
certes  une  lésion  qui  n’avait  même  pas  été  soupçonnée  jus- 
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qu’ici.  En  outre,  l’analyse  rigoureuse  de  ce  fait  nous  a  conduit 
à  reconnaître  la  véritable  cause  de  la  paralysie,  qui  n’était 
autre  qu’une  névrite  chronique  résultant  des  pressions  fré¬ 
quemment  répétées  auxquelles  se  trouvait  exposé  le  cordon 
du  cubital.  Dans  les  observations  qui  vont  suivre,  nous  verrons- 
qu’il  s’agit  de  la  même  lésion  nerveuse,  bien  que  produite  par 
un  mécanisme  tout  différent. 

Obs,  il  —  Paralysie  du  nerf  cubital  se  montrant  douze  ans  et  demi 
après  la  consolidation  d'une  fracture  du  coude. 

La  paralysie  du  nerf  cubital  qui  accompagne  parfois  les  frac¬ 
tures  récentes  du  coude  est  bien  connue,  et  l’on  sait  que  c’est  à 
la  suite  des  fractures  de  la  trochlée  ou  de  l’épitrochlée  qu’on 
observe  cette  paralysie  de  préférence.  Les  rapports  anato¬ 
miques  du  nerf  avec  cette  partie  de  l’os  expliquent  suffisam¬ 
ment  le  fait  pour  qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  d’insister. 

Mais  ce  qui  n’est  pas  du  tout  connu,  c’est  qu’une  fracture  de 
la  trochlée  consolidée  depuis  bien  des  années  puisse  devenir, 
par  un  procédé  que  nous  avons  à  déterminer,  le  point  de  départ 
d’une  paralysie  progressive  du  nerf  cubital.  On  conçoit  à  quelles 
erreurs  de  diagnostic,  de  pronostic  et  de  traitement  l’ignorance 
d’une  pareille  cause  peut  conduire  le  clinicien.  Que  le  malade 
ayant  déjà  perdu  le  souvenir  de  sa  fracture  néglige  d’en  parler 
ou  que  le  médecin,  vu  le  temps  fort  long  qui  s’est  écoulé  entre 
la  fracture  et  l’apparition  de  la  paralysie,  méconnaisse  le  lien 
qui  les  relie  l’une  à  l’autre,  et  il  sera  fatalement  conduit  à  rat¬ 
tacher  la  paralysie  à  toute  autre  cause  qu’à  la  fracture,  telle 
que  rhumatisme  ou  une  lésion  spinale  commençante  alors 
qu’il  s’agit  tout  simplement  d’une  paralysie  périphérique  de 
cause  mécanique.  Dans  une  conversation  que  nous  avons  eue 
il  y  a  trois  ans  avec  le  regretté  Duchenne  (de  Boulogne),  ce  sa¬ 
vant  nous  a  avoué  avoir  commis  une  semblable  erreur  de  dia¬ 
gnostic  qu’il  dut  rectifier  à  l’aide  de  l’interrogatoire  attentif  de 
son  malade.  Il  apprit  alors  que  le  coude  du  même  côté  avait  été 
quelques  années  auparavant  (six  ans)  le  siège  d’une  fracture 
descondyles.  Duchenne  ajoutait  que  des  médecins  d’un  grand 
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mérité  consultés  avant  lui,  avaient  tous  déclaré  à  tort  qu’il  s’a¬ 
gissait  là  d’une  paralysie  de  cause  spinale. 

L’observation  suivante  qu’il  nous  a  été  donné  de  recueillir 
dans  notre  service  de  Lariboisière  pendant  les  années  1875-76, 
établit  d’une  façon  incontestable  le  lien  qui  existe  entre  la  frac¬ 
ture  du  coude  et  la  paralysie  tardive  du  nerf  cubital,  dont  elle 
est  la  cause  indirecte.  A  ce  titre  elle  mérite  d’être  donnée  en 
détail. 

Le  nommé  Traillon  (Auguste),  âgé  de  40  ans,  fort,  vigoureux 
et  de  haute  taille,  entre  à  Lariboisière  le  19  novembre  1875 
pour  une  impotence  de  son  bras  qui  ne  lui  permet  plus,  dit-il, 
de  continuer  son  état  de  cordonnier  et  l’empêche  de  gagner  sa 
vie.  Déjà  il  s’était  présenté  dans  plusieurs  hôpitaux  de  Paris 
où  l’on  n’avait  pas  voulu  le  recevoir,  croyant  que  ses  plaintes 
étaient  imaginaires,  c’est  dire  assez  que  la  lésion,  pourtant 
très-réelle  et  très-grave,  dont  il  était  porteur,  avait  été  com¬ 
plètement  méconnue. 

A  l’inspection  du  membre  nous  avons  pu  constater  qu’il 
s’agissait  d’une  paralysie  du  cubital,  dont  le  début  remon¬ 
tait  d’après  le  dire  du  malade  à  six  mois.  11  nous  dit  positive¬ 
ment  que  ce  n’est  que  depuis  six  mois  que  sa  main  a  com¬ 
mencé  à  perdre  de  la  force  et  de  la  précision  dans  ses  mouve¬ 
ments,  aussi  lui  est-il  arrivé  souvent  depuis  lors  de  se  blesser 
avec  le  tranchet  ou  de  se  piquer  avec  l’alène  dont  il  se  sert  pour 
son  travail.  A  un  examen  plus  attentif  nous  avons  noté  ce  qui 
suit  : 

La  main  droite  paraît  amaigrie,  comme  décharnée  et  les  es¬ 
paces  interosseux  sont  plus  profonds  que  de  coutume.  Il  existe 
\m&  griffe  caractéristique  des  quatre  derniers  doigts,  surtout  pro¬ 
noncée  pour  le  petit  doigt  et  l’annulaire, et  beaucoup  moins  poul¬ 
ie  médius  et  l’index.  Tous  les  muscles  interosseux  sont  atro¬ 
phiés,  les  dorsaux  plus  que  les  palmaires,  et  en  particulier  le 
premier  interosseux  dorsal  ou  muscle  abducteur  de  l’index  qui 
manque  tout  à  fait;  aussi  le  premier  espace  intérosseux  appa¬ 
raît  profondément  excavé.  L’adducteur  du  pouce  a  perdu  lui- 
même  de  sa  force,  aussi  l’opposition  de  ce  doigt  aux  quatre 
derniers  se  fait  avec  une  certaine  difficulté  et  seulement  pour 
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l’index  et  le  médius.  Tous  les  muscles  de  réminence  hypo- 
thénar  sont  également  atrophiés. 

A  l’avant-bras  le  muscle  cubital  antérieur  et  la  partie  interne 
du  fléchisseur  ont  perdu  de  leur  force  et  de  leur  volume,  aussi 
le  diamètre  de  l'avant-bras  droit  est-il  inférieur  à  celui  de 
l'avant-bras  gauche.  La  différence  circonférentielle  entre  les 
deux  avant-bras  est  de  1  centimètre  (2d  c.  d’un  côté,  27  c.  de 
l’autre).  La  sensibilité  cutanée  tactile  étudiée  à  l’esthésiomètre 
était  également  émoussée,  surtout  vers  le  «ôté  cubital  de  la 
main  et  le  petit  doigt  où  elle  était  réduite  de  moitié.  Lé  malade 
éprouvait  en  outre  des  fourmillements,  de  l’engourdissement 
et  un  sentiment  de  froid  qui  se  traduisait  au  thermomètre  par 
une  diminution  de  température  de  0,2  de  degré.  Les  muscles 
paralysés,  principalement  ceux  de  la  main,  ne  répondaient  que 
faiblement  ou  pas  du  tout  aux  courants  d’induction,  ce  qui 
pouvait  passer  pour  être  d’un  très-mauvais  augure  ;  par  contre 
la  sensibilité  électro-musculaire  persistait,  ce  qui,  conformé¬ 
ment  aux  idées  professées  par  Duchenne,  nous  laissait  l’espoir 
d’arriver  à  la  guérison  de  cette  paralysie  sous  l’influence  des 
courants  électriques. 

Voulant  savoir  quelle  était  ta  cause  de  cette  paralysie  du  cu¬ 
bital,  nous  explorons  attentivement  le  membre  et  voici  ce  que 
nous  avons  pu  constater  ;  Le  coude  droit  est  déformé  et  mani-, 
festement  plus  volumineux  que  le  gauche,  cette  augmentation 
de  volume  porte  particulièrement  sur  la  troehlée  humérale  dont 
le  diamètre  antéro-postérieur  mesuré  au  compas  d’épaisseur, 
était  de  de  33  mm.  tandis  que  du  côté  sain  il  n’était  que  de 
22  mm.  —  différence  11  mm.  —  Le  diamètre  tranversal  de  la 
troehlée  était  également  augmenté,  une  ligne  tirée  du  sommet 
de  Lépitrochlée  au  sommet  de  l’olécrâne  mesurait  en  effet 
49  mm .  de  ce  côté,  tandis  qu’elle  n’était  que  de  38  mm.  sur  le 
coude  gauche, — différence  14  mm. 

Mais  ce  qu’^il  y  avait  surtout  de  remarquable, d’était  l’efface¬ 
ment  complet  en’  arrière  de  la  gouttière  de  réception  du  nerf 
cubital  qui  était  même  remplacée  par  une  saillie  arrondie,  en 
dos  d’âne.  Aussi  le  nerf  pouvait-il  être  senti  immédiatement 
sous  la  peau  homme  un  cordon  volumineux,  dur,  et  qui  glis- 
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sait  librement  d’un  côté  à  l’autre  sur  la  surface  bombée  et  arron¬ 
die  de  l’épitrochlée. 

Le  nerf  cubital  a  subi  manifestement  en  ce  point  une  augmen¬ 
tation  qui  a  plus  que  doublé  son  volume;  on  y  sent  une  nodosité 
fusiforme  de  26  mm.  de  hauteur  qui  se  continue  en  haut  et  en 
bas  avec  le  tronc  du  nerf  dont  elle  n’est  qu’une  expansion,  on 
dirait  que  l’on  a  sous  les  yeux  un  véritable  névrome,  d’autant 
plus  qu’à  la  pression  on  détermine  de  la  douleur  et  les  fourmil¬ 
lements  qui  accompagnent  d’ordinaire  la  compression  du  nerf 
cubital  au  coude, 

Il  est  à  noter  qu’à  mesure  que  l’individu  fléchissait  le  coude 
on  voyait  et  l’on  sentait  le  nerf  qui  se  portait  déplus  en  plus  en 
dedans,  jusqu’au  contact  de  l’épitrochlée.  En  d’autres  termes 
le  nerf  dans  la  flexion  du  coude  devenait  tout  à  fait  superficiel 
et  se  plaçait  contre  le  côté  interne  de  la  trochlée,  deux  condi¬ 
tions  qui  devaient  l’exposer  fatalement  à  l’action  funeste  de 
toute  espèce  de  pressions  et  de  chocs  venus  du  dehors. 

Le  malade  interrogé  alors  sur  ses  antécédents  nous  a  appris 
que  treize  années  auparavant  alors  qu’il  était  employé  dans  une 
des  grandes  gares  de  chemin  de  fer  de  Paris,  il  glissa  ettomba 
à  la  renverse  sur  une  plaque  de  fonte.  En  se  relevant  il  sentit 
une  douleur  vive  dans  le  coude  dont  les  mouvements  étaient 
fort  gênés.  Le  médecin  qu’il  consulta  crut  avoir  affaire  à  une 
luxation,  aussi  après  quelques  tentatives  de  réduction  il  aban¬ 
donna  le  malade  à  lui-même  sans  lui  appliquer  d’autre  appa¬ 
reil  qu’une  simple  écharpe.  Le  malade  mit  trois  mois  à  recou¬ 
vrer  les  mouvements  du  coude  dans  leur  totalité,  à  [l’exception 
toutefois  de  l’extension  quiest  restée  jusqu’à aujourd’hui  quel¬ 
que  peu  gênée. 

Pendant  douze  ans  et  demi  à  partir  de  l’accident  en  question, 
le  malade  put  continuer  son  travail,  aussi  en  avait-il  perdu  le 
souvenir  lorsqu’il  y  a  six  mois  environ  (en  juillet  1875),  il 
éprouva  pour  la  première  fois  et  sans  aucune  cause  connue  de 
l’engourdissement  et  des  fourmillements  le  long  de  la  partie 
interne  de  l’avant-  bras  et  de  la  main  du  côté  droit.  En  même 
temps  les  mouvements  perdirent  de  leur  force  et  de  leur  préci¬ 
sion  au  point  que  le  malade  ne  pouvait  plus  se  livrera  un  travail 
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tant  soit  peu  assidu. Sous  l’impression  du  froid  l’impuissance  du 
membre  s’accusait  davantage,  tandis  qu’elle  diminuait  lorsque 
le  membre  se  réchauffait. 

Quelque  temps  après  le  malade  ne  tardait  pas  à  constater  un 
amaigrissement  notable  de  la  main,  c’est  alors  qu’il  se  décida 
à  se  présenter  successivement  à  plusieurs  consultations  gra¬ 
tuites  des  hôpitaux,  sans  profit  aucun,  attendu  que  son  mal 
fut  méconnu. 

Des  détails  fournis  par  le  malade  aussi  loin  que  de  l’étude 
anatomique  de  la  région  du  coude,  il  résulte  clairement  que 
Traillon  a  eu  il  y  a  plus  de  douze  ans  une  fracture  de  la  tro- 
chlée  humérale,  qui  s’est  consolidée  mais  en  altérant  la  forme 
de  l’os.  Par  suite  la  coulisse  dans  laquelle  glisse  normalement 
le  nerf  cubital,  s’est  trouvée  comblée,  au  point  que  le  nerf  de¬ 
venu  superficiel  et  privé  de  toute  protection  subissait  à  chaque 
instant  des  tiraillements  et  était  exposé  à  des  pressions  et  à 
des  chocs  réitérés, qui  ont  eu  pour  effet  d’altérer  sa  nutrition. Cette 
altération  consiste,  nous  l’avons  dit,  en  un  épaississement 
noueux  avec  induration  du  nerf  simulant  un  névrôme.  C’est 
sans  doute  sous  l’influence  d’un  état  irritatif  d’une  névrite 
sMÈaijaë  lente,  que  la  portion  exposée  du  nerf  a  subi  une  pareille 
altération  névromatique  entraînant  après  elle  la  compression 
des  tubes  nerveux  et  la  paralysie  des  muscles  auxquels  se  dis¬ 
tribue  le  cubital. 

Cette  explication  est,  croyons-nous,  la  seule  admissible,  la 
seule  qui  puisse  nous  rendre  compte  d’une  paralysie  survenue 
sourdement  et  cela  plus  de  douze  ans  après  une  fracture  conso- 
lidéede  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

Le  fait  que  la  gouttière  cubitale  était  effacée  et  le  nerf  cubital 
rendu  par  cela  même  sous-cutané,  indique  clairement  que  ce 
n’est  que  dans  la  fracture  de  la  trochlée  humérale  que  la  para¬ 
lysie  tardive  de  ce  nerf  est  à  craindre. 

C’est  là  une  complication  éloignée  des  fractures  du  coude 
qui  n’a  pas  été  signalée,  que  je  sache,  par  les  auteurs  et  qui 
ajoute  un  nouvel  élément  de  gravité  au  pronostic  déjà  assez 
fâcheux  des  fractures  de  la  trochlée-  humérale. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l’application  permanente 
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(jour  elnuil),  de  courants  continus  légers  (pile  au  sulfate  de 
cuivre  à,  4  petits  éléments  de  Trouvé)  en  nous  servant  princi¬ 
palement  du  courant  descendant.  Ce  traitement  fut  continué 
avec  de  courtes  interruptions  nécessitées  par  des  douleurs  le 
long  du  nerf  que  ressentait  parfois  le  malade,  pendant  quatre 
mois.  Dès  la  fin  du  premier  mois  il  y  eut  amélioration  caracté¬ 
risée  par  le  réveil  des  muscles  paralysés  et  la  disparition  des 
fourmillements.  A  la  fin  du  second  mois  la  sensibilité  cutanée 
ne  laissait  rien  à  désirer.  Au  troisième  mois  les  muscles  avaient 
beaucoup  repris  de  leur  volume  et  la  main  de  sa  force,  à  l’ex¬ 
ception  de  l’index  dont  le  muscle  interosseux  dorsal  commençait 
à  peine  à  donner  signe  de  vie.  Le  malade  peut  désormais  serrer 
avec  force  et  se  livrer  à  un  travail  assidu,  aussi  sert-il  d’infir¬ 
mier  dans  la  salle. 

Lors  de  la  sortie  du  malade  de  riiôpital,  fin  du  quatrième 
mois,  sa  main  droite  est  aussi  vigoureuse  qu’avant  l’accident, 
elle  a  repris  son  volume  et  sa  souplesse  normale  :  le  muscle 
abducteur  de  l’index  reste  encore  passablement  réduit  de  son 
volume.  Chose  digne  de  toute  attention,  le  renllement  gangli- 
forme  du  tronc  cubital  a  presque  entièrement  disparu  sous  l’in¬ 
fluence  des  courants  :  le  nerf  qui  a  recouvré  ses  fonctions  a  en 
même  temps  repris  son  volume  et  sa  consistance,  preuve  nou¬ 
velle  qu’il  s’agissait  là  d’une  névrite  et  non  d’un  néoplasme. 

Deux  mois  plus  tard  le  malade  est  venu  se  montrer  à  nous  et 
nous  avons  appris  avec  plaisir  qu’il  se  livrait  à  ses  occupa¬ 
tions  comme  par  le  passé,  sa  main  ne  laissait  en  effet  plus  rien 
à  désirer. 

Gomme  il  nous  était  impossible  de  rien  changer  aux  condi¬ 
tions  anatomiques  qui  avaient  rendu  possible  la  paralysie  du 
nerf  (effacementpar  cal  delà  gouttière  épitrochléo-olécrânienne), 
et  qui  pourraient  la  produire  de  nouveau,  nous  avons  conseillé 
au  malade  de  faire  usage  d’une  cupule  protectrice  en  argent, 
fixée  qutour  du  coude  à  l’aide  d’un  bracelet  élastique  et  des  tinée 
à  protéger  le  nerf  contre  toute  pression  extérieure. 

Toutes  les  fois  qu’à  la  suite  d’une  fracture  consolidée  de  l’épi¬ 
trochlée  on  s’aperçoit  que  le  nerf  cubital  reste  délogé  de  sa 
gouttière  de  réception  humérale,  on  aura  à  craindre  une  pa- 
T.  142.  2 
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ralysie  tardive;  le  seul  moyen  préventif  consiste  alors  dans 
l’emploi  de  la  cupule  métallique  placée  de  façon  à  protéger  le 
nerf  contre  toute  violence  extérieure. 

Ofis.  111.  — Paralysie  du  nerf  cubital  remontant  à  trois  ans  et  pro¬ 
voquée  par  des  pressions  répétées  du  nerf  au  niveau,  du  coude. 

Il  s’agit  ici  d’un  hommecle  24  ans,  qui  est  venunous  consulter 
en  1875  pour  une  paralysie  du  nerf  cubital  avec  atrophie 
complète  des  muscles  correspondants  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras.  La  griffe  cubitale  était  aussi  prononcée  que  possible  et  la 
main  semblait  décharnée,  surtout  au  niveau  de  la  région  hy- 
pothénar  et  des  espaces  interosseux.  La  sensibilité  quoique 
émoussée,  principalement  au  niveau  du  petit  doigt  et  du  bord 
cubital  de  la  main, était  loin  d’égaler  la  porte  de  la  motilitéetle 
degré  d’atrophie  des  muscles. 

En  examinant  la  région  du  coude  et  la  partie  inférieure  de 
l’humérus  on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  qu’à  ce  niveau  le 
nerf  cubital  est  le  siège  d’un  renflement  dur,  comme  fibreux 
long  de  4  centimètres  et  deux  fois  plus  gros  que  les  portions  du 
nerf  situées  au-dessus  et  au-dessous. 

Le  malade  se  plaignait  de  douleurs,  qui  se  montraient  sous 
forme  d’attaques  névralgiques  tantôt  spontanément, et  d’autres 
fois  lorsqu’il  se  livrait  à  des  efforts.  La  pression  du  nerf  ne 
provoque,  au  contraire,  que  peu  de  douleurs,  ce  qui  n’est  pas  le 
cas  dans  les  vrais  névrômes. 

Examiné  sur  ses  antécédents,  le  malade  nous  raconte  qu’ayant 
été  surpris  par  la  tempête,  alors  qu’il  s’exténuait  de  ramer  pour 
arriver  à  terre,ileut  le  coude  droit  tellement  fatigué  et  engourdi 
qu’à  partir  de  ce  moment  il  continua  à  ressentir  des  engourdis¬ 
sements  dans  l’avant-bras  et  la  main  plus  d’un  mois  après.  De- 
venutout  à  fait  bien  portant,  ce  n’est  que  six  mois  plus  tard  que 
sans  cause  connue,  il  éprouva  de  la  faiblesse  à  la  main  qui 
se  paralysa  lentement  bien  que  progressivement  et  cela  jus¬ 
qu’au  moment  où  nous  l’avons  observé.La  paralysie  datait  alors 
de  deux  ans  et  demi  et  tout  faisait  prévoir  qu’elle  n’allait  pas 
s’arrêter  là. 
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Jugeant  qu’il  s’agissait  comme  dans  les  deux  cas  pre'cédènts 
d’une  paralysie  du  nerf  cubital  sous  l’influence  d'une  névrite 
traumatique  avec  sclérose  consécutive  et  hypertrophie  du  tissu  con¬ 
jonctif  du  nerf,  nous  proposâmes  l’emploi  des  courants  conti¬ 
nus  et  des  courants  interrompus  appliqués  sur  le  trajet  du  cor¬ 
don  nerveux.  A  cela  nous  ajoutâmes  l’hydro thérapie  et  le  mas¬ 
sage  comme  moyens  adjuvants. 

Au  bout  de  trois  mois  de  ce  traitement  nous  eûmes  la  satis¬ 
faction  de  voir  la  paralysie  disparaître  graduellement,  les  mus¬ 
cles  reprendre  leur  nutrition  et  leur  force,  en  même  temps  que 
le  renflement  noueux  du  nerf  disparaissait  par  résolution  pro¬ 
gressive.  Toute  douleur  et  tout  fourmillement  ont  également 
disparu. 

Obs.  IV.  — Paralysie  commençante  du  nerf  cubital  droit,  consécu¬ 
tive  à  une  déformation  par  arthrite  de  la  trochlée  humérale. 

Le  nommé  Masson  (Noël),  âgé  de  63  ans,  boucher  de  profes¬ 
sion,  se  présente  à  Lariboisière,le2  février  1877.D’une  constitu¬ 
tion  robuste  il  dit  n’avoir  jamais  eu  d’accidents  vénériens  d’au¬ 
cune  sorte.  Par  contre  il  a  éprouvé  à  plusieurs  reprises  des  dou¬ 
leurs  dans  les  jointures  et  en  particulier  dans  les  articulations 
des  membres  supérieurs  où  l’on  constate  aujourd’hui  dès  cra¬ 
quements  caractéristiques. 

Ce  qui  amène  le  malade  à  l’hôpital,  c’est  que  depuis  le 
20  janvier  1877  (il  y  a  12  ou  13  jours),  sa  main  droite  est  dé¬ 
venue  inhabile  à  saisir  les  objets,  en  même  tem.ps  qu’elle  est 
le  siège  de  fourmillements  du  côté  du  bord  cubital  et  le  long 
des  deux  derniers  doigts. 

Soupçonnant  qn’il  s’agissait  là  d’une  lésion  commençante  du 
nerf  cubital,  nous  avons  procédé  à  un  examen  attentif  dit 
membre  et  voici  ce  que  nous  avons  pu  constater. 

La  sensibilité  tactile  est  à  peine  émoussée  et  seulement  au 
niveau  du  petit  doigt  et  de  la  moitié  externe  de  l’annulaire. 
La  main  et  en  particulier  la  région  hypothénar  ont  conservé 
leur  volume  normal.  On  trouve  les  espaces  inter(jsseux  plus 
creux  que  ceux  du  côté  sain  ;  c’est  surtout  le  premier  espace 
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interosseux  qui  grâce  à  la  diminution  de  volume  du  premier 
muscle  interosseux  dorsal  semble  plus  profond  que  de  coutume. 
Ce  fait  nous  a  paru  être  toujours  la  règle  en  pareil  cas.  Il  n’y  a 
pas  de  griffe,  mais  en  revanche  lorsqu’on  engage  l’individu  à 
écarter  et  à  rapprocher  alternativement  les  cinq  doigts  de  la 
main  tenus  horizontalement  et  étendus  il  ne  peut  le  faire 
qu’avec  difficulté  et  d’une  façon  anormale  en  ce  sens  que  les 
doigts  pour  exécuter  ce  mouvement  commencent  par  se  porter 
légèrement  dans  la  flexion  puis  dans  l’extension,  comme  si  les 
muscles  interosseux  étaient  partiellement  suppléés  dans  leur 
action  par  les  longs  extenseurs  et  fléchisseurs  des  doigts. 

Les  muscles  antibrachiaux  animés  par  le  nerf  cubital  ne 
paraissent  pas  atteints. 

Voulant  savoir  quelle  pourrait  être  la  cause  de  cette  paralysie 
partielle  du  nerf  nous  avons  exploré  celui-ci  principalement 
dans  la  région  du  coude  avec  le  plus  grand  soin  et  voici  ce  que 
nous  avons  noté. 

A  l’endroit  où  le  tronc  nerveux  passe  dans  la  gouttière  située 
enti’e  l’épitrochlée  et  l’olécrâne,  il  est  manifestement  augmenté 
de  volume, légèrement  moniliforme,  plus  dur  et  plus  sensible  à 
la  pression  que  du  côté  sain.  Devenu  tout  à  fait  sous -cutané 
par  suite  de  l'effacement  de  sa  poulie  de  réflexion,  le  nerf  cubital 
se  tend  de  plus  en  plus  comme  une  corde  à  mesure  que  le  coude 
est  ramené  dans  la  flexion.  C’est  alors  aussi  que  le  malade 
accuse  des  fourmillements  qui  l’obligent  souvent  en  travaillant 
à  lâcher  prise. 

L’examen  attentif  de  la  trochlée  humérale  correspondante 
nous  rend  parfaitement  compte  des  changements  survenus 
dans  la  situation  et  par  suite  dans  les  propriétés  physiolo¬ 
giques  du  nerf.  La  trochlée  est  en  effet  augmentée  de  volume  en 
môme  temps  qu’elle  est  devenue,  plus  globuleuse  et  que  l’épi¬ 
trochlée  se  détache  à  peine  du  reste  de  la  trochlée.  Par  suite  de 
ces  changements  le  nerf  se  trouve  délogé  et  tiraillé  dans  le  sens 
de  sa  longueur  en  même  temps  qu’il  est  exposé  à  toutes  sor  tes 
d’injures  venant  du  dehors,  telles  que  pressions,  contusions, 
réitérées. 

11  n’y  a  dès  lors  rien  d’étormanl  que  sous  l’influence  de  ces 
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causes  il  se  soit  développé  une  espèce  de  névrite  chronique 
avec  hyperplasie  de  la  névroglie,  peut-être  même  de  la  gaine 
fibreuse  du  nerf,  le  tout  aboutissant  à  une  compression  des 
lubes  nerveux,  d’où  les  fourmillements  et  un  commencement 
de  paralysie  des  muscles  de  la  main  animés  par  le  cubital. 

Reste  à  connaître  la  cause  de  la  déformation  avec  augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  trochlée  (au  compas  d’épaisseur  nous 
avons  trouvé  4  cent,  au  lieu  de  3  cent .  que  mesure  la  trochlée 
du  côté  sain).  En  l’absence  de  tout  traumatisme  antérieur  du 
coude, de  tout  accident  syphilitique  nous  avons  pensé  qu’il  fal¬ 
lait  rattacher  cette  lésion  à  une  arthrite  sèche  ou  déformante  du 
coude;  d’autant  plus  que  celte  articulation  est  le  siège  de  cra¬ 
quements  et  que  les  mouvements  d’extension  de  l’avant-bras 
sont  plus  limités  de  ce  côté  que  du  côté  opposé. 

Gomme  dans  les  trois  observations  qui  précèdent  nous  comp¬ 
tons  faire  usage  de  l’électricité  et  nous  espérons  obtenir  le  môme 
résultat. 

De  la  relation  des  quatre  faits  qui  précèdent  il  résulte  que 
sous  l’influence  de  causes  locales  très-diverses  il  se  développe 
parfois  une  névrite  chronique  pseudo-hypertrophique  pouvant 
aboutir  à  la  paralysie  progressive  du  nerf  cubital. 

Parmi  les  causes  de  cette  névrite  il  y  en  a  deux  de  fort  inat¬ 
tendues  à  savoir  :  la  présence  d’im  os  sésamoïde  en  voie  d’évolution 
dans  l’épaisseur  du  ligament  latéral  interne  du  coude  et  la  dis¬ 
parition  de  la  gouttière  de  réception  du  nerf  cubital  par  suite  d’un 
cal  volumineux. 

Dans  le  premier  cas  c’est  le  noyau  osseux  du  ligament  qui 
comprime  et  altère  par  sa  présence  le  tissu  du  nerf  ;  dans  le 
second  le  nerf  rendu  plus  superficiel  et  étant  moins  bien  protégé 
devient  malade,  principalement  sous  l’influence  de  chocs  et  de 
pressions  venues  du  dehors. 

Un  gonflement  par  arthrite  ou  par  toute  autre  cause  de  la 
trochlée  humérale  agit  dans  le  même  sens. 

Les  indications  thérapeutiques  sont,  on  le  comprend,  essen¬ 
tiellement  différentes  dans  les  divers  cas.  L’électrisation  du 
nerf,  en  tant  que  s’adressant  à  la  paralysie  elle-même,  nous  a 
rendu  les  meilleurs  services,  aussi  nous  ne  saurions  trop  la  re- 
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commander  en  pareil  cas.  Pour  ce  qui  est  des  autres  moyens  de 
traitement  ils  se  réduisent  à  enlever  l’agent  décompression  du 
nerf,  si  cela  est  possible,  et  à  protéger  le  nerf  des  atteintes  du 
dehors  à  l’aide  d’une  cupule  métallique  ou  autrement. 

La  connaissance  exacte  des  faits  contenus  dans  cette  commu¬ 
nication  conduira  désormais  le  médecin  à  une  thérapeutique 
rationnelle,  en  même  temps  qu’elle  l’empêchera  de  commettre 
des  erreurs  de  diagnostic  grossières';  la  principale  de  ces  er¬ 
reurs  consiste,  nous  l'avons  dit,  à  prendre  pour  une  affection 
spinale  commençante  une  paralysie  périphérique  de  cause  pu  - 
rement  mécanique. 

CONTRIBUTION  A  LA  THÉRAPEUTIQUE 
DES  ANOMALIES  DE  L’APPAREIL  DENTAIRE. 

Par  le  Dr  J.  MOREAU-MARMONT. 

Les  anomalies  dentaires,  que  nous  avons  en  vue  en  ce  mo¬ 
ment,  figurent  parmi  les  anomalies  de  direction.  Cette  classe  de 
déviations,  considérée  d’une  manière  générale,  comprend,  dans 
la  classification  de  M.  Magitot  (1)  deux  catégories  ;  elles  soni 
absolues  ou  totales,  relatives  ou  partielles.  Les  premières  se 
rattachent  à  une  déviation  primordiale  des  os  de  la  face  et  ne 
peuvent  être  modifiées  par  aucune  tentative  de  traitement.  Ce 
sont  :  le  prognathisme  ou  projection  antérieure  et  l’opisthogna¬ 
thisme  ou  projection  postérieure';  elles  appartiennent  au  do¬ 
maine  de  l’anthropologie  et  nous  n’avons  pas  à  nous  en  occuper 
ici.  Les  anomalies  de  direction  relatives  ou  partielles  ne  sont 
que  des  déviations,  soit  du  bord,  alvéolaire  exclusivement,  soit 
des  dents  elles-mêmes,  et  se  subdivisent  en  quatre  variétés, 
savoir  :  l’antéversion.,  la  rétroversion  .V inclinaison  latérale  ou 
latéro'  version  et  la  rotation  sur  l’axe. 

Notre  but  en  publiant  ce  travail  a  été  seulement  de  pré¬ 
senter  quelques  réflexions  pratiques  sur  certains  types  de  dé- 


(I)  Magitot,  Traité  des  anomalies  du  système  dentaire  chez  l’homme  et  les 
mammifères,  Paris,  1877,  page  10. 
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viations,  que  l’on  rencontre  le  plus  fréqueininent,  ainsi  que 
sur  les  moyens  propres  à  y  remédier. 

La  question  des  anomalies  dentaires  a,  dès  longtemps,  attiré 
l’attention  des  anatomistes  et  des  naturalistes.  Sans  remonter 
aux  auteurs  anciens,  nous  mentionnerons  Hunter,  Meckel, 
Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire,  Blandin  comme  ayant  apporté 
quelques  faits  importants  à  l’histoire  de  la  tératologie  du  sys¬ 
tème  dentaire.  Nous  citerons  également  certains  praticiens 
tels  que  Duval,  Tomes,  Wedl,  qui,  dans  des  omu’ages  plus 
spéciaux,  ont  traité  des  déviations  dentaires.  Malheureuse¬ 
ment  chez  tous  ces  auteurs  on  ne  trouve  ni  la  classification 
ni  la  méthode  si  nécessaires  pour  donner  de  la  clarté  à  un 
pareil  sujet.  Il  faut  arriver  à  M.  Magitot  pour  rencontrer 
une  classification  très-complète  des  anomalies  dentaire?  chez 
l’homme  et  les  mammifères. 

Au  point  de  vue  de  leur  étiologie  et  de  leur  mécanisme  de 
production,  les  anomalies  de  direction  relatives  ou  partielles 
dépendent  de  plusieurs  causes.  Elles  sont  soumises  aux  in¬ 
fluences  générales  communes  à  toutes  les  anomalies  du  sys¬ 
tème  dentaire.  Dans  l’histoire  de  la  tératogénie  de  ces  diffor¬ 
mités,  l’hérédité  joue  un  grand  rôle  et  les  anomalies  de  direc¬ 
tion  n'échappent  pas  à  cette  loi.  Il  n’est  pas  rare  d’observer 
dans  une  famille,  parfois  même  pendant  plusieurs  généra¬ 
tions,  différents  membres  atteints  de  la  même  déviation.  Dans 
certains  cas,  cependant,  l’anomalie  n’est  pas  de  même  espèce, 
ou,  si  elle  est  de  même  espèce,  elle  ne  porte  pas  sur  la  même 
dent  :  ainsi  on  observera,  par  exemple,  l’absence  des  canines 
chez  l’ascendant  et  celle  des  incisives  latérales  ou  d’une  petite 
molaire  chez  le  descendant.  Il  en  sera  de  même  pour  une  dé¬ 
viation  quelconque  qui  pourra  être  remplacée  par  une  déviation 
d’un  autre  ordre  chez  celui-ci.  Aussi  doit-on  admettre  l’héré¬ 
dité  tératogénique  comme  évidente  pour  les  anomalies  du  sys¬ 
tème  dentaire,  comme  pour  toutes  les  anomalies  simples  en 
général. 

Quant  au  mécanisme  de  leur  production,  les  anomalies  de 
direction  partielles  sont  presque  toujours  sous  la  dépendance 
d’un  phénomène  identique,  le  défaut  de  relation  entre  le  vo- 


24 


MÉMOIRES  ORIOINAUX, 


lume  des  dents  et  le  développement  des  arcades  dentaires.  En 
effet,  ces  dernières,  quoique  régulières,  peuvent  être  insuffisan¬ 
tes  pour  contenir  le  nombre  normal  des  dents,  si  celles-ci  ou 
quelques-unes  d’entre  elles  ont  un  volume  exagéré.  Le  même 
inconvénient  se  produit,  dans  le  cas  d’anomalie  de  nombre, 
lorsqu’il  existe  une  ou  plusieurs  dents  surnuméraires.  Enfin  il 
peut  arriver  que,  le  nombre  et  le  volume  des  dents  étant  nor¬ 
maux,  les  arcades  dentaires  se  trouvent  insuffisantes,  soit  par 
un  simple  retard  dans  leur  développement,  soit  par  l’atrésie  du 
maxillaire.  De  ces  circonstances  résulte  une  gêne  pour  les 
dents,  pendant  leur  période  d’éruption ,  gêne  qui  se  traduit, 
selon  les  cas,  par  une  des  quatre  anomalies  de  direction,  citées 
plus  haut,  ou  par  une  combinaison  de  deux  et  même  de  trois 
de  ces  anomalies.  En  effet,  une  dent  peut  être  atteinte  d’a?i/é- 
version  ou  de  rétroversion,  compliquée  de  rotation  sur  Vaxe  ou  de 
latéro-version. 

Le  follicule  même  de  la  dent  peut  se  trouver  primitivemen  t 
affecté  de  troubles  de  nutrition,  ce  qui  aura  pour  conséquence 
la  déviation  de  la  dent  au  moment  de  son  éruption.  Enfin  il 
faut  noter,  parmi  les  causes  de  ces  anomalies,  les  traumatismes, 
les  opérations  intempestives,  comme  les  extractions  prématu¬ 
rées  ou  tardives  de  dents  temporaires. 

En  ce  qui  concerne  le  phénomène  de  Valrésie  du  maxillaire 
nous  devons  insister  sur  le  rôle  important  qu’il  peut  jouer  dans 
la  production  des  anomalies  de  direction.  Nous  donnerons  à 
chaque  observation  le  diamètre  transversal,  pris  entre  les  pre¬ 
mières  prémolaires,  et  l’on  verra  qu’il  subit,  en  raison  de  cette 
atrésie,  une  réduction  énorme.  On  sait  que,  d’après  Magitot  (1), 
ce  diamètre  est  en  moyenne  de  28  millimètres;  or,  on  pourra 
constater,  dans  presque  toutes  les  observations  publiées  à  la 
fin  de  ce  travail,  que  ce  diamètre  est  descendu  au-dessous  de 
ce  chiffre  et  même  que,  dans  un  cas,  il  a  atteint  le  minimum 
de  20  millimètres. 

Avant  d’aborder  le  traitement  de  ces  anomalies,  point  qui 
est  le  plus  important,  nous  avons  à  passer  en  revue  les  prin- 

(1)  Article  Bouche  du  Dictiounaire  encyclopédique  des  sciences  médicales, 
t.  X,  page  177. 
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cipaux  moyens  qui  ont  été  proposés.  De  nombreux  appareils 
orthopédiques  ont  été  imaginés  pour  réduire  les  dents  atteintes 
d’anomalies  de  direction.  Parmi  les  plus  fréquemment  em¬ 
ployés,  nous  citerons  :  1“  le  bâillon;  2“  l’appareil  à  traction  pos¬ 
térieure  ;  3“  l’appareil  à  pression  constante  antérieure  et  posté¬ 
rieure  ;  4“  le  plan  incliné. 

Ces  divers  appareils  ne  sont  pas  applicables  au  traitement 
de  toutes  les  variétés  d’anomalies  de  direction.  En  effet,  tandis 
que  le  haillon  et  l’appareil  à  traction  postérieure  sont  destinés 
à  combattre  Vantéversion,  le  plan  incliné  est  spécialement  utile 
contre  la  rêtrooersion.  Quant  à  l’appareil  à  pression  constante, 
il  est  le  seul  qui  puisse  être  employé  contre  les  quatre  variétés 
d’anomalies  de  direction  relatives.  Ces  deux  derniers  appareils 
seront  décrits  à  l’occasion  du  traitement. 

Le  bâillon  consiste  en  une  espèce  de  mors,  fait  de  métal  ou 
de  caoutchouc  vulcanisé,  creusé  d’autant  de  loges  qu’il  y  a  de 
dents  déviées.  De  chaque  côté  de  ce  mors  partent  deux  bran¬ 
ches,  qui  font  saillie  hors  de  la  bouche  et  à  l’extrémité  des¬ 
quelles  est  attachée  une  bande  d’étoffe  de  caoutchouc  fixée 
elle-même  à  un  serre-tête  résistant. 

Les  bandes  de  caoutchouc  exercent  une  traction,  sur  ce 
mors,  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Ce  procédé,  primitive¬ 
ment  employé  contre  l’antéversion ,  est  d’une  efficacité  assez 
médiocre,  car,  en  raison  de  son  incommodité,  il  ne  peut  guère 
être  porté  que  la  nuit.  Nous  n’en  conseillons  pas  l’usage. 

L’appareil  à  traction  postérieure,  également  destiné  à  com¬ 
battre  l'antéversion,  est  composé  d’une  lame  métallique  estampée 
sur  la  voûte  palatine  et  fixée  aux  dents  molaires  par  des  an¬ 
neaux  de  même  métal.  Au  bord  antérieur  de  la  plaque  métal¬ 
lique,  immédiatement  derrière  et  en  face  chaque  incisive  déviée, 
sont  soudées  autant  de  petites  boucles  de  métal  destinées  à  fixer 
des  fils  disposés  en  anse  autour  des  dents  déviées.  Ces  fils  com¬ 
posés  de  plusieurs  brins  de  soie  tordus  ont  la  propriété  de 
gonfler  et  de  se  raccourcir  à  l’humidité.  De  là  une  traction 
dans  le  sens  antéro-postérieur.  Tæs  inconvénients  de  cet  appa¬ 
reil  sont  nombreux.  D’abord,  il  est  impossible  de  le  faire 
quitter  à  l’enfant  pour  le  nettoyer,  ce  qui  expose  les  dents  et  la 
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muqueuse  buccale  aux  accidents  inhérents  à  la  malpropreté. 
Puis  il  faut  presque  tous  les  jours  renouveler  les  anses  de  fil. 
Enfin  on  ne  rencontre  pas  toujours  dans  la  bouche  les  condi¬ 
tions  favorables  à  l’application  de  cet  appareil;  ainsi,  il  faut 
que  les  dents  à  réduire  soient  assez  longues  pour  que  les  fils 
n’aieiit  pas  de  tendance  à  se  déplacer.  11  faut  également  que 
les  rapports  des  deux  arcades  dentaires  soient  tels  que  la  ren¬ 
contre  des  dents  opposées  ne  vienne  pas  déranger  les  anses  de 
traction.  C’est  encore,  selon  nous,  un  procédé  peu  commode 
et  dont  nous  ne  pouvons  approuver  l’emploi. 

Maintenant,  il  nous  reste  à  examiner  un  procédé  proposé 
par  le  D'  Magitot  pour  le  traitement  spécial  de  la  rotation  sur 
l'axe,  procédé  qui  exclut,  dans  ce  cas,  l’emploi  des  appareils 
orthopédiques;  nous  voulons  parler  de  la  luxation  brusque  et 
immédiate  avec  un  davier  garni  de  plomb  ou  de  soie.  M.  Magitof 
se  base  sur  la  presque  impossibilité  de  maintenir  les  résiütat.s 
obtenus  par  la  réduction  lente,  même  lorsqu’il  s’agit  d’une 
incisive.  Il  publie  (i)  à  l’appui  de  cette  opinion  une  observation 
d’une  grande  incisive  ayant  subi  une  rotation  d’un  quart  de- 
cercle  et  dont  la  réduction,  quoique  réalisée  au  bout  de  deux 
mois,  ne  put  être  maintenue,  malgré  des  appareils  portés  pen¬ 
dant  dix-huit  mois,  et  dut  finalement  être  luxée  brusquement 
pour  assurer  la  guérison  de  la  difformité  et  ne  pas  perpétuer 
un  traitement  assez  fatigant  pour  la  malade.  Nous  avons  lu 
avec  attention  cette  observation  très-complète  et  très-intéres¬ 
sante  et  nous  croyons  y  avoir  découvert  la  cause  de  l’insuccès. 
En  effet,  l’auteur  indique  que  l’appareil  de  maintien  «  n'était 
porté  que  la  nuit  et  laissait  la  bouche  libre  pendant  le  jour.  »  Il  ne 
nous  paraît  pas  étonnant,  dès  lors,  que  la  déviation  ait  réci¬ 
divé.  Si,  au  contraire,  comme  nous  le  conseillons  en  pareil 
cas,  l’appareil  de  maintien  eût  été  porté  constamment  de  trois 
à  six  mois,  il  est  bien  probable  que  la  déviation  ne  se  fût  pas 
reproduite.  Nous  ajouterons,  à  l’appui  de  notre  opinion,  quel¬ 
ques  raisons  provenant  de  considérations  d’un  autre  ordre  : 


(1)  De  la  variété  Rotation  sur  l'axe,  Bulletin  de  thérapeutique,  n'»  du  15  et 
30  juillet  et  13  août  1876. 
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avec  la  réduction  lente,  on  évite  une  opération  qui,  sans  être 
très-douloureuse,  ne  laisse  pas  cependant  que  d’effrayer  assez 
l’enfant,  pour  la  lui  faire  refuser  le  plus  souvent.  On  évite 
aussi,  par  ce  procédé,  des  accidents  possibles,  comme  consé¬ 
quence  de  cette  légère  opération  ;  nous  voulons  parler  de  la 
fracture  de  la  dent,  de  la  déchirure  du  faisceau  vasculoso-ner- 
veux  ou  de  la  périostite  avec  ses  accidents  de  voisinage,  abcès, 
fistules,  etc...  M.  Magitot  affirme  toutefois  que,  dans  douze  cas 
de  luxation  brusque,  aucun  accident  ni  aucune  complication 
ne  sont  survenus.  Quant  à  nous,  nous  avons  eu,  nombre  de 
fois,  occasion  d’enregistrer  des  succès,  dans  le  traitement  par 
ta  réduction  lente,  et  cela  aussi  couramment,  si  ce  n’èst  aussi 
facilement  que  pour  le  traitement  des  autres  variétés  d’anoma¬ 
lies  de  direction.  La  seule  différence  que  nous  ayons  constatée, 
réside  dans  la  nécessité  d’une  application  plus  rigoureuse  et 
plus  longue  de  l’appareil  de  maintien. 

Nous  trouvons  encore  dans  le  même  article  (1)  la  mention 
de  deux  cas  de  rotation  sur  l'axe.,  ayant  été  traités.  Le  degré  de 
la  déviation  était  d’un  quart  de  cercle  environ.  L’un  s’applique 
à  une  incisive  latérale  et  appartient  à  Langsdorff.  Il  y  est  ques¬ 
tion  d’un  mode  de  réduction  spécial  au  moyen  d’un  appareil 
métallique  et  d’une  bride  entourant  la  dent  à  faire  pivoter. 
Six  crans  sont  disposés  en  série  sur  la  cuvette  de  l’appareil  et 
successivement  la  bride  vient  s’accrocher  à  chacun  de  ces 
crans.  Quand  on  est  arrivé  au  dernier,  la  guérison  est  opérée. 
Ce  moyen  de  réduction  peut  en  valoir  un  autre;  mais  là  n’est 
pas  le  plus  difficile,  et  le  point  important  est  le  maintien  de  la 
dent  dans  sa  nouvelle  position.  Or  il  n’en  est  pas  parlé  dans 
cette  observation,  non  plus  que  du  résultat  définitif,  constaté 
longtemps  après  la  réduction  ;  aussi  ne  nous  en  occuperons-nous 
pas  davantage.  Dans  le  second  cas  qui  appartient  à  Tomes,  il 
s’agit  d’une  grande  incisive.  Ici  nous  trouvons  le  détail  des 
différents  moyens  employés  pour  la  réduction  et  aussi  la  men¬ 
tion  d’un  appareil  de  maintien  appliqué  pendant  une  année 
environ.  L’auteur  affirme  qu’un  résultat  complet  aurait  été 


(1)  Bulletin  thérapeutique,  loo.  cit. 
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réalisé  ;  malheureusement  il  ne  fait  pas  connaître  ce  résultat. 

Malgré  notre  confiance  dans  l’efficacité  de  la  réduction 
lente,  nous  ne  pouvons  noiis  empêcher  de  regretter  que  Tomes 
n’ait  pas  complété  son  observation  en  donnant  un  moulage  de 
la  bouche  pris  longtemps  après  la  cessation  de  tout  traitement. 
En  effet,  un  doute  peut  naître  sur  la  persistance  des  résultats 
obtenus  dans  ce  cas,  si  l’on  considère  que  Tomes  n’a  extrait 
aucune  dent  pour  préparer  l’espace  destiné  à  recevoir  l’inci¬ 
sive  et  que  cet  espace  était  absolument  insuffisant.  11  a  bien, 
il  est  vrai,  fait  des  tractions  sur  l’incisive  centrale  et  l’incisive 
latérale  qui  touchaient  celle  à  réduire,  et  il  dit  n’avoir  opéré  la 
réduction  que  lorsque  l’espace  suffisant  a  été  ainsi  obtenu  ; 
mais  aucune  dent  n’ayant  été  supprimée,  cet  espace  n’a  été  pro¬ 
duit  qu’aux  dépens  d’un  resserrement  anormal  de  toutes  les 
dents,  et  il  est  à  craindre-  qu’une  fois  les  choses  abandonnées 
à  elles-mêmes,  la  déviation  ne  se  soit  reproduite  au  moins  en 
partie  par  suite  du  desserrement  des  dents.  Toutefois,  un  in¬ 
succès,  dans  ce  cas,  n’affaiblirait  pas  la  préférence  que  nous 
accordons  à  la  réduction  lente,  car  nous  n’hésiterions  pas  à 
l’attribuer  à  l’oubli  d’une  des  règles  les  plus  importantes,  la 
préparation  de  l’espace  par  l’extraction  d’une  dent  du  voisinage. 

En  résumé,  nous  considérons  la  réduction  lente  et  méthodi¬ 
que  comme  devant  être  préférée  à  la  luxation  brusque  dans  le 
traitement  des  dents  atteintes  de  rotation  sur  l’axe..  On  devra 
se  reporter  toutefois  aux  règles  générales,  que  nous  donnerons 
plus  bas,  à  l’occasion  du  traitement.  Tout  au  plus  pourrait-on 
s’adresser  au  procédé  de  M.  le  D’’  Magitot  lorsqu’il  s’agit  des 
canines  qui,  par  leur  forme  même,  offrent  moins  de  prise,  pour 
la  réduction  par  les  appareils  orthopédiques,  et  qui  sont  aussi 
plus  difficiles  à  maintenir  dans  leur  nouvelle  position.  Cepen¬ 
dant,  nous  n’hésitons  pas  à  penser  que,  même  dans  ce  cas,  la 
réduction  lente  réussirait  aussi,  en  y  consacrant  le  temps  né¬ 
cessaire. 

Notre  travail  est  basé  sur  neuf  faits,  dont  huit  ont  été  re¬ 
cueillis  dans  notre  service  de  la  maison  d’éducation  de  Saint- 
Denis  et  un  seul  dans  notre  clientèle.  Ils  portent  tous  sur 
des  enfants  du  sexe  féminin.  Ils  n’ont  pas  été  choisis  spéciale- 
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menl;  car  ces  huit  cas  sont  les  seuls  qui  soient  venus  réclamer 
nos  soins  à  Saint-Denis  pendant  la  période  de  4873  à  1875.  A 
côté  de  déviations  multiples  et  compliquées,  on  trouvera  les 
anomalies  les  plus  simples.  Quantà l’âge  des  enfants,  il  avarié 
entre  11  et  4  4  ans;  il  ne  pouvait  donc  être  la  cause  de  difficultés 
exceptionnelles.  Cependant,  dans  un  cas,  le  développement  pré¬ 
coce  du  sujet  a  été  une  complication  et  a  amené  dans  la  guéri¬ 
son  un  retard  qui  n’était  pas  en  rapport  avec  le  peu  d’impor¬ 
tance  de  la  difformité. 

L’observation  I  est  un  type  de  multiplicité  de  déviations.  Les 
canines  sont  atteintes  d’antéversion ,  les  incisives  centrales 
de  rotation  sur  l’axe.  L’incisive  latérale  gauche  est  atteinte  de 
rétroversion  et  l’incisive  latérale  droite  d’inclinaison  latérale. 
Cette  difformité,  qui  trouve  son  explication  dans  l’atrésie  du 
maxillaire,  est  d’une  irrégularité  des  plus  disgracieuses.  Le 
diamètre  interprémolaire  est  descendu  à  26  millimètres. 

L’observation  II  ne  présente  que  deux  variétés  d’anomalies 
de  direction.  Les  incisives  centrales  sont  atteintes  d’antéver¬ 
sion  excessive  et  les  incisives  latérales  de  rétroversion.  Ici 
encore  l’anomalie  a  pour  cause  l’atrésie  du  maxillaire,  car  le 
diamètre  transversal  au  niveau  des  premières  prémolaires  est 
descendu  à  25  millimètres. 

L’observation  III  offre  un  exemple  de  trois  variétés  de  dévia¬ 
tions.  Rétroversion  et  rotation  sur  l’axe  de  l’incisive  centrale 
gauche  et  des  deux  incisives  latérales.  Antéversion  de  la  ca¬ 
nine  gauche.  Mais  comment  les  six  dents  antérieures  auraient- 
elles  pu  trouver  un  espace  suffisant  pour  leur  classement  régu¬ 
lier,  lorsque  le  diamètre  interprémolaire  n’était  que  de  24  mil¬ 
limètres.  L’atrésie  du  maxillaire  donne  donc  l’explication  de 
la  difformité. 

Dans  l’observation  IV,  la  canine  gauche  est  fortement  at¬ 
teinte  d’antéversion  et  l’incisive  latérale  gauche  de  rétrover¬ 
sion.  Les  autres  dents  antérieures  sont  placées  normalement, 
malgré  un  degré  d’atrésie  assez  prononcé  et  un  diamètre 
transversal  de  24  millimètres  ;  aussi  les  deux  dents  déviées  sont- 
elles  situées  l’une  au-devant  de  l’autre  et  n’occupent-elles  que 
l’espace  nécessaire  à  une  seule  dent. 
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L’observation  V  présente  une  canine  gauche  atteinte  d’anté¬ 
version  et  une  incisive  latérale  gauche  atteinte  de  rétroversion 
compliquée  d’une  rotation  sur  l’axe  d’un  quart  de  cercle.  Dans 
ce  cas  l’atrésie  existe,  quoique  modérée  ;  mais  elle  se  combine 
avec  une  largeur  un  peu  plus  grande  des  dents  antérieures. 

L’observation  Ml  est  un  exemple  de  rétroversion  portant  sur 
l’incisive  centrale  et  latérale  gauche  et  où  la  réduction  a  ren¬ 
contré  une  résistance  disproportionnée  à  l’importance  de  la  dé¬ 
viation.  Nous  attribuons  cette  circonstance  au  fait  de  n’avoir 
supprimé  aucune  dent  du  voisinage,  malgré  un  certain  degré 
d’atrésie  du  maxillaire;  il  faut  aussi  tenir  compte  ici  du  dévelop¬ 
pement  précoce  de  l’enfant. 

Dans  l’observation  VU,  on  observe  une  rétroversion  d’une 
incisive  centrale  droite  dont  le  mécanisme  nous  échappe,  en 
raison  du  développement  normal  de  l’arcade  dentaire  et  du  vo¬ 
lume  régulier  des  dents.' Peut-être  la  persistance  un  peu  tar¬ 
dive  d’une  dent  provisoire  est-elle  la  cause  de  cette  légère  dé¬ 
viation  qui,  du  reste,  a  cédé  à  un  traitement  très-court. 

L’observation  VIII  offre  l’exemple  d’une  forte  déviation 
de  six  dents  antérieures.  Les  incisives  centrales  et  les  canines 
sont  atteintes  d’antéversion  et  les  incisives  latérales  de  rétro¬ 
version.  Ces  dernières,  très  en  arrière  dans  la  voûte  palatinej 
sont  masquées  par  les  canines.  Mais  dans  ce  cas  l’atrésie  est 
excessive  et  le  diamètre  transversal,  au  niveau  des  premières 
prémolaires,  est  descendu  à  20  millimètres.  Cette  circonstance 
explique  plus  que  suffisamment  les  désordres  dont  les  dents 
antérieures  ont  été  atteintes.  Après  le  traitement,  le  diamètre 
interprémolaire  n’étant  remonté  qu’à  23  millimètres,  l’arcade 
dentaire,  quoique  assez  régulière,  présente  une  courbure  d’un 
développement  insuffisant. 

Enfin,  l’obs.  IX  présente  une  projection  en  avant  des  six  dents 
antérieures,  toutes  atteintes  d’antéversion.  Là  encore  l’atrésie 
du  maxillaire  explique  l’anomalie.  Le  diamètre  transversal  au 
niveau  de  la  première  prémolaire  n’est  que  de  24  millimètres, 
Après  le  traitement,  ce  diamètre  est  remonté,  au  point  de  dé¬ 
passer  la  moyenne  ;  il  a  atteint  30  millimètres.  Aussi,  l’arcade 
dentaire  est-elle  absolument  transformée  et  le  caractère  si 
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marqué  d’antéversion,  qu’oiïrait  cette  observation,  a-t-il  entiè¬ 
rement  disparu. 

En  résumé,  nous  pouvons  diviser,  ainsi  qu’il  suit,  les  neuf 
faits  que  nous  venons  d’analyser,  en  les  groupant,  suivant  la 
variété  d’anomalie  de  direction  que  chacun  présente,  ou  tout 
au  moins  de  celle  qui  domine  dans  l’observation  :  antéversion, 
quatre  cas  (obs.  1,  2,  8,  9),  rétroversion  quatre  cas  (obs.  3,  4, 
6,  7),  rotation  sur  l’axe  un  cas  (obs.  5). 

Cette  division  est,  à  vrai  dire,  assez  arbitraire,  car  quelques 
observations,  comme  on  l’a  déjà  vu,  offrent  à  la  fois  l’exemple 
de  plusieurs  anomalies  de  direction.  Cependant,  pour  mettre 
un  peu  d’ordre  dans  notre  travail,  nous  croyons  utile  de  faire 
cette  distinction  en  types  déterminés.  De  cette  façon,  chaque 
cas  prend  un  caractère  tératologique  particulier,  qu’il  doit  à 
l’ensemble  des  anomalies  qu’il  présente  ou  à  l’importance  de 
celle  qui  prédomine. 

Les  figures  que  l’on  trouvera  ci-jointes,  dessinées  d’après  les 
moulages  des  mâchoires,  représentent  d’un  côté  la  difformité 
et  de  l’autre  le  résultat  obtenu,  constaté  plus  de  deux  ans  après 
la  cessation  de  tout  traitement. 

Une  seule  exception  existe  pour  l’obs.  IX,  dont  la  guérison  est 
de  fraîche  date.  Malgré  cet  inconvénient,  nous  n’avons  pas  ré¬ 
sisté  au  désir  de  faire  connaître  ce  résultat,  très-intéressant  à 
plusieurs  points  de  vue. 

Comme  on  le  verra,  les  faits  mentionnés  portent  tous  sur  la 
mâchoire  supérieure  ;  c’est  qu’en  effet  les  déviations  de  cet 
ordre  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes.  Ce  sont  celles 
contre  lesquelles  on  est  constamment  appelé  à  intervenir,  et 
dans  le  traitement  desquelles  se  rencontrent  des  difficultés  plus 
ou  moins  sérieuses.  Enfin,  elles  sont,  en  général,  plus  appa¬ 
rentes,  plus  variées  que  celles  qui  siègent  à  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  et  nuisent  davantage  à  la  régularité  du  visage. 

Lès  anomalies  de  direction  partielles  siégeant  à  la  mâchoire 
inférieure  n’ont  qu’un  intérêt  tout  à  fait  secondaire  et  ne  né¬ 
cessitent  presque  jamais  l’emploi  d’un  appareil  orthopédique. 
En  effet,  il  ne  s’agit,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  que  de 
déviations  par  insuffisance  de  place,  dont  la  guérison  se  trouve 
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réalisée  par  la  suppression  d’une  ou  deux  incisives,  plus  rare¬ 
ment  d’une  prémolaire  et  quelques  tractions  avec  du  cordonnet 
de  soie.  De  plus,  la  dimension,  presque  égale,  des  quatre  inci¬ 
sives  inférieures,  rend  ce  procédé  applicable  et  efficace  dans 
presque  tous  les  cas,  la  régularité  n’étant  nullement  troublée 
par  l’absence  d’une  ou  deux  de  ces  quatre  dents.  Enfin,  lors¬ 
qu’il  y  a  antéversion  importante  d’une  ou  plusieurs  incisives 
inférieures,  il  y  a  le  plus  souvent,  en  même  temps,  rétrover¬ 
sion  des  incisives  supérieures  correspondantes,  de  sorte  que  ce 
sont  les  inférieures  qui  passent  en  avant  dans  les  mouvements 
d’occlusion  des  mâchoires.  Mais,  dans  ce  cas,  le  traitement  doit 
être  dirigé  surtout  sur  les  incisives  supérieures  et  il  remédie  à 
l’antéversion  des  inférieures. 

TRAITEMENT 

Nous  divisons  en  trois  temps  le  traitement  des  anomalies  de 
direction  relatives  : 

Premier  temps  ;  préparation  de  l’espace  nécessaire  au  classe¬ 
ment  de  la  dent  déviée. 

Deuxième  temps  ;  réduction  de  la  dent  déviée. 

Troisième  temps  :  maintien  de  la  dent  réduite  dans  sa  posi¬ 
tion  normale. 

Premier  temps:  Pi’éparation  de  l’espace  nécessaire  au  classe¬ 
ment  de  la  dent  déviée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  simple.s,  le  premier  temps 
manque.  Nous  voulons  parler  des  cas  dans  lesquels  la  dent  ou 
les  dents  déviées  peuvent  trouver,  dans  l’arcade  dentaire,  les 
espaces  suffisants  pour  se  placer.  Il  ne  faut  plus  alors  que  les 
solliciter  dans  le  sens  convenable,  ce  qui  concerne  le  deuxième 
temps.  Mais,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  l’espace 
nécessaire  au  classement  régulier  des  dents  étant  insuffisant, 
il  est  indispensable  de  le  préparer  préalablement. 

Lorsqu’un  intervalle  existe  plus  ou  moins  loin  de  la  dent  ou 
des  dents  déviées,  on  peut  y  diriger  les  dents  voisines  de  celles- 
ci,  soit  au  moyen  de  tractions,  soit  au  moyen  de  chevilles  de 
bois  ou  de  lames  de  caoutchouc,  et  le  plus  souvent,  ces  moyens 
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sont  rendus  plus  efficaces  par  l’emploi  d’un  appareil  destiné  à 
s’opposer  aux  rapports  des  mâchoires.  Get  appareil  consiste 
habituellement  dans  une  calotte  faite  de  métal  ou  de  caout¬ 
chouc  vulcanisé,  calotte  qui  recouvre  deux  ou  trois  molaires 
inférieures  du  côté  opposé  à  celui  où  le  déplacement  des  dents  _ 
a  lieu.  Lorsqu’aucun  intervalle  n’existe  et  que  l’espace  n’est 
pas  suffisant,  on  doit  recourir,  pour  le  préparer,,  non-seule¬ 
ment  à  l’extraction  de  dents  de  lait  persistantes,  mais  même  à 
l’extraction  de  dents  permanentes.  Sauf  le  cas  de  dents  surnu¬ 
méraires,  on  ne  devra  jamais  supprimer,  croyons-nous,  ni  une 
incisive,  pi  une  canine,  sous  peine  de  causer  un  dommag’e  ir- 
remédiahle,  Parmi  les  autres  dents,  on  choisira  de  préférence 
une  dent  affectée  de  carie,  à  la  condition  toutefois  de  prendre 
pour  limite,  extrême  la  première  grosse  molaire,  qui  souvent 
présente  cette  altération.  Si  l’on  ne  trouve  pas  de  dent  cariée, 
on  s'adressera  le  plus  habituellement  à  la  première  prémo¬ 
laire,  comme  étant  la  plus  rapprochée.  Dès  lors,  s’il  y  a  anté¬ 
version  de  la  canine,  celle-ci  se  portera -en  arrière  et  en  bas, 
dans  l’espace  devenu  libre.  Dans  le  cas  où  on  setait  conduit  à 
extraire  une  deuxième  prémolaire  ou  uile  première  grosse  mo¬ 
laire,  il  est  bien  entendu  qu’il  faudrait  d’abord  porter  en  ar¬ 
rière  la  première  ou  les  deux  prémolaires  pour  faire  place  à  la 
canine.  S’il  y  a  caïBiCidence  de  la  déviatiqn  d’une  incisive,  on 
commencera  par  fesser  descendre  la  canine  ou  même  par  lui 
imprimer  un  mouvement  d’avant  en  arrière;  puis,  débarrassé 
de  la  gêne  causée  par  cette  dent,  on  poùrra  plus  facilement  ré¬ 
duire  l’incisive  déviée  et  la  ramoner  à  sa  position  normale. 

Ajoutons  que  dans  les  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  où  l’ano7 
malie  de  nombre  se  joint  à  l’anomalie  de  direction,  il  suffira 
quelquefois  d’extraire  la  dent  ou  les  dents  surnuméraires  pour 
que  la  symétrie  se  rétablisse. 

Deuxième  temps  :  Réduction  de  la  dent  déviée. 

Parfois  la  réduction  de  la  dent  atteinte  d’anomalie  de  direc¬ 
tion  pourra  être  effectuée  par  les  moyens  les  plus  simples,  trac¬ 
tions,  lames  de  bois  ou  de  caoutchouc,  etc. 

Mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  cette  réduction  ne 
T.  142.  3 
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s’opérera  qu’au  moyen  d’un  appareil  orthopédique,  porté  plus 
ou  moins  longtemps. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  plusieurs  appareils  de  ce  genre  à 
l’emploi  desquels  nous  sommes  peu  favorable  pour  diverses 
raisons.  11  nous  reste  à  décrire  le  plan  incliné  et  l’appareil  à 
pression  constante  antérieure  ou  postérieure,  qui  sont  employés  le 
plus  couramment  et  peuvent  suffire  à  toutes  les  indications. 

Le  plan  incliné  est  un  moyen  anciennement  employé  contre 
la  rétroversion  ;  il  fut  imaginé  par  un  praticien  français  nommé 
Catalan,  qui  en  donna  la  description  en  1826.  Il  consiste  en  une 
sorte  de  calotte  métallique,  qui  recouvre  les  dents  inférieures 
et  sur  la  crête  de  laquelle  est  soudé  lé  plan  incliné.  Ce  plan  in¬ 
cliné  n’est  autre  chose  qu’une  plaquette  de  même  métal,  que 
l’on  place  en  face  de  la  dent  à  réduire  et  qui,  par  son  obliquité 
et  sa  direction  en  arrière  et  en  haut,  rencontre  inévitable¬ 
ment  la  dent  déviée,  dans  les  mouvements  d’occlusion  de  la 
bouche  et  lui  imprime  un  mouvement  en  avant.  Cet  appareil, 
remarquable  par  sa  simplicité  et  par  le  peu  de  gêne  qu’il  ap¬ 
porte,  est  surtout  applicable  à  la  rétroversion  des  incisives  su¬ 
périeures;  encore,  est-il  d’une  puissance  moindre  que  l'appa¬ 
reil  k  pression  constante,  vu  l’intèrmittence  de’ son  action. 


Appui  eil  Oit  plan  incliné.  La  plaquette  A  est  destinée  ii  porter  on  avant  l’incisive 
supérieure  correspondante  atteinte  de  rétroversion. 

De  plus,  s’il  est  porté  longtemps,  il  se  produit  un  inconvé¬ 
nient,  dont  il  sera  question  plus  loin  aux  accidents  causés  par 
les  appareils.  Aussi,  croyons-nous  qu’il  faut  réserver  son  em¬ 
ploi  aux  cas  faciles  et  de  courte  durée,  ou  à  ceux  dans  lesquels 
la  rétroversion  des  incisives  supérieures  coïncide  avec  l’ante- 
version  des  incisives  inférieures,  déviation  que  l’on  peut  éga¬ 
lement  combattre  avec  cet  appareil.  Dans  ce  dernier  cas,  au 
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moyen  de  doublures  de  métal  soudées  successivement  au  dedans 
de  la  calotte  métallique  et  en  avant  des  incisives  inférieures 
déviées,  on  reporte  celles-ci  en  arrière.  Ce  résultat  obtenu,  on 
peut  abandonner  la  plan  incliné  pour  l’appareil  à  pression 
constante,  si  l’on  désire  une  action  plus  efficace  sur  les  incisives 
supérieures  atteintes  de  rétroversion. 

L’appareil  à  pression  constante  consiste  soit  en  bandeaux  de 
caoutchouc  vulcanisé,  placés  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière 
de  l’arcarde  supérieure  et  reliés  ensemble  par  des  fils  métalli¬ 
ques,  soit  en  un  capuchon  du  même  caoutchouc,  creusé  de 
loges  pour  recevoir  les  molaires  sur  lesquelles  il  s’appuie  et 
dégagé  au  niveau  des  incisives. 


Appareil  à  pression  constante.  La  cheville  A  est  doslinée  à  porter  en  arrière 
une  incisive  atteinte  d’antéversion.  La  cheville  B  est  destinée  h  porter  en 
avant  une  incisive  atteinte  de  rétroversion. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas  des  chevilles  de  bois  placées  dans  le 
caoutchouc  en  face  des  dents  à  réduire,' et  changées  périodique¬ 
ment,  suffisent  à  ramener  les  dents  déviées  à  leur  place  nor¬ 
male.  S’il  ne  s’agit  que  de  rétroversion,  le  bandeau  antérieur 
peut  être  supprimé  un  niveau  des  incisives,  les  chevilles 
n’ayant  à  agir  que  d’arrière  en  avant. 

Tous  les  appareils  de  réduction  devront  être  portés  d’une 
façon  constante,  même  aux  repas,  ait  moins  pendant  une  cer¬ 
taine  partie  du  traitement,  sans  quoi,  l’effet  obtenu  serait  in¬ 
suffisant.  La  dent,  en  voie  de  réduction,  a,  en  effet,  une  grande 
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tendance  â  reprendre  sa  position  vicieuse  en  l’absence  de  l’ap¬ 
pareil,  et  sa  solidité  pourrait  même,  dabs  certains  cas,  être 
compromise  par  lé  va-et-vient  qui  résulte  de  ces  intermittences. 

Cependant,  il  est  de  toute  nécessité  de  quitter  l’appareil  deux 
ou  trois  fois  par  jour  pour  le  nettoyer  soigneusement,  ainsi  que 
les  dents  sur  lesquelles  il  repose,  sous  peine  dé  comfironiettre 
l’intégrité  de  ces  organes. 

Trmième  temps  :  Maintien  de  la  dèht  réduite  dans  sa  position 
normale. 

Dans  quelques  cas  de  rétroversion  ce  temps  manque  :  c’est 
lorsque  les  incisives  inférieures  servent  d’appui  à  l'incisive 
supérieure  réduite  et  font  obstacle  à  son  retour  en  arrière  pen¬ 
dant  l’occlusion  des  mâchoires. 

Cela  a  généralement  lieu  pour  "les  traitements  simples  et  de 
courte  durée.  Mais,  lorsque  la  rétroversion  ne  rentre  pas  dans 
ces  cas  simples,  comme- aussi  dans  tous  les  autres  traitements 
de  déviations  dentaires,  il  faut  maintenir,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  les  dents  réduites,  dans  leur  nouvelle  posi¬ 
tion.  Cet  effet  s’obtient  au  moyen  d’un  appareil  de  caoutchouc 
d’une  des  deux  formes  indiquées  plus  haut,  lequel  emboîte 
très-exactemént  l’arcarde  dentaire  supérieure.  On  fait  porter 
cet  appareil  Aé  maintien  d’abord  constamment  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Ensuite,  l’enfant  le  quitte  pour  les 
repas  et,  quelque  temps  après,  il  ne  le  porte  plus  que  la  nuit, 
pendant  quelques  semaines  et  même  quelques  mois,  selon  les 
cas. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 

ÉTDDE  SUR  LA  MIGRAINE  OPHTHALMIQDE 
Par  le  Dr  GALEZOWSKI. 

(Suite  et  ün.) 

L’hémiopie  périodique  de  la  migraine  peut  laisser  qUélqùes 
légers  troubles  qui  se  prolongeront  pendant  un  certain  temps. 
Mais  il  peut  arriver  aussi,  que  cette  même  hémiopiej  quoique 
diminuée  sensiblement  dans  l’intervalle  des  crises  triigrai- 
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rieuses,  persiste  un  certain  temps  et  qu’elle  acquière  un  cer¬ 
tain  caractère  de  permanence.  Il  y  aura  alors  une  apparence 
anémique  de  la  papille  bien  évidente  comme  nous  avons  pu 
nous  en  assurer  dans  l’observation  suivante  : 

Oflâi;  IX,  —  Madame  G;..,  âgée  de  30  ans,  vint  me  consulter  le  16 
mai  1878  pour  un  trouble  de  la  vue  de  l’œil  droit,  qui  lui  était  sur-, 
venu  pour  la  première  fois  le  4  mars  dernier  ;  .élis  avait  perdu  la  vue 
pendant  trois  minutes,  puis  pendant  une  demi-heure  elle  voyait  des 
éclairs,  des  étincelles  et  des  zigzags  lumineux.  Cette  crise  s’est  ter¬ 
minée  par  un  mal  de  tête,  qui  s’est  prolongé  pendant  tout  le  reste  de 
la  journée.  Ces  troubles  visuels  se  reproduisent  depuis  la  première 
crise  deux  ou  trois  fois  par  mois,  avec  une  plus  ou  moins  grande 
intensité,  et  ils  laissent  après  eux  une  sorte  de  nuage  sur  le  même 
œil  qui  ne  se  dissipé  point!  C’est  en  haut  surtout  qu’ellé  voit  péü, 
tandis  que  dans  la  partie  inférieure  de  Son  champ  visuel  elle  voit 
très-bien. 

Mon  examen  personnel  m’a  permis  de  constater  ce  qui  suit:  l’œil 
malade  est,  emmétrope,  son  acuité  visuelle  centrale  est  normale, 
mais  son  champ  périphérique  est  aboli  en  haut  au  delà  de  0.14  cenL 
et  en  dedans  au  delà  de  0.08  centi  Ces  chiffres  varient  cependant  de 
jour  en  jour  et  même  pendant  la  durée  de, l’examen  ;  et  en  effet,  il 
suffit  de  prolonger  l’examen  du  champ  visuel  pendant  dix  à  quinze 
minutes,  pour  que  son  champ  visuel  se  rétrécisse  jusqu’au  point  de 
fixation,  mais  après  quelque  temps  de  repos,  il  revient  aux  limités 
indiquées  plus  haut.  A  l’examen  ophthalmoscopique  nous  constatons 
que  la  papille  optique  de.l’œil  droit  est  très-pâle,  anémique  dans  toute 
sa  moitié  externe  et  inférieure  (à  l’image  droite),  au  point  que  j’ai  dû 
rechercher  s’il  ri'y  avait  pas  d’embolie  de  quelques  petites  branchés 
artérielles/ Il  n’en  était  rien,  et  par  moments  cette  même  papilie  de¬ 
venait  plus  ou  moins  rouge,  selon  que  l’œil  était  plus  ou  moins  fati¬ 
gué.  C’est  donc  une  simple  anémie  sans  lésion  organique,  du  nerf 
optique,  ètqui  est  occasionnée  par  un  spasme  artériel. , 

1°  s  cotôme  central  périodique, — La  seconde  variété  d’amblyopie 
migraineuse  est  caractérisée  par  un  scotome  central  périodique 
qui  peut  être  monoculaire  ou  binoculaire,  mais  dans  ce  dernier 
cas,  il  commence  par  s’attaquer  à  un  osil,  et' se  communique 
ensuite  à  l’autre;  il  est  occasionné  par  un  spasme  artériel. 
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Le  malade  perd  ainsi  subitement  la  vue  pour  les  objets  qu’il 
veut  fixer,  à  cause  de  cette  tache  centrale  qui  sepose  partout  où 
se  dirige  son  regard. 

Le  scotome  est  constitué  par  une  tache  grisâtre  à  demi  trans¬ 
parente,  d'une  forme  ronde  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre  et 
qui  ne  se  trouve  pas  dans  l’axe  visuel  lui-même,  mais  qui  en 
est  distant  de  1  à  2  millimètres.  Il  en  résulte  que  la  vue 
sans  être  perdue  est  très-gênée  et  voilée,  surtout  lorsque  l’af¬ 
fection  est  binoculaire. 

Le  scotome  central  périodique  est  généralement  accompagné 
soit  au  début,  soit  à  la  fin  de  la  crise,  de  troubles  nerveux  par¬ 
ticuliers  propres  à  la  migraine,  tels  que  scintillements,  éclairs, 
boules  lumineuses,  maux  de  tête,  vomissements,  etc.,  comme 
cela  a  été  très-bien  décrit  par  M.  Dianoux.  Mais  il  arrive  assez 
souvent  que  tous  ces  phénomènes  accessoires  de  la  migraine 
font  défaut,  et  que  la  maladie  se  traduit  seulement  par  le  sco¬ 
tome,  qu’il  soit  scintillant  ou  non. 

Le  diagnostic  devient  alors  très-difficile  et  il  n’y  a  que  la 
périodicité  de  la  maladie  et  la  nature  même  du  scotome,  qui 
puissent  résoudre  la  question.  Le  scotome  nerveux  est  à  demi 
transparent,  et  il  se  trouve  placé  à  côté  du  point  de  fixation  ; 
il  peut  être  comparé  à  la  sensation  d’éblouissement  que  l’on 
éprouve  après  avoir  fixé  un  instant  le  soleil.  Le  scotome  orga¬ 
nique  est  opaque  et  central,  et  ne  ressemble  en  rien  au  précé¬ 
dent. 

Il  arrive  quelquefois,  que  la  migraine  oculaire  se  présente 
uniquement  sous  forme  d’un  scotome  périodique,  tandis  que 
les  autres  troubles  visuels  manquent  totalement.  Un  de  nos 
confrères  de  Bruxelles  disait,  à  propos  de  la  communication 
que  nous  avons  faite  au  Congrès  de  Genève,  sur  ce  sujet  qu’il 
éprouvait  lui-même,  de  temps  en  temps,  des  troubles  de  la 
vue,  caractérisés  par  un  scotome  central  qui  dure  quelques  mi¬ 
nutes,  et  qui  est  accompagné  de  la  perte  momentanée  de  la 
mémoire  et  d’une  grande  difficulté  de  la  parole.  Ces  scotomes 
peuvent  êlreaccompagnés,  surtout  chez  les  femmes,  d'accidents 
nerveux  de  toute  sorte  :  de  crises  hystériques  et  d’évanouis¬ 
sements,  comme  le  prouve  le  fait  suivant. 
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Obs.  X,  —  Migraine  ophthalmique  avec  scotome  central.  —  Made¬ 
moiselle  de  N,.,  est  la  fille  d’une  mère  sujette  à.  des  migraines  très- 
violentes,  mais  elle  n’en  a  cependant  jamais  eu  elle-même.  Depuis 
plusieurs  années,  elle  éprouve  des  troubles  visuels  caractérisés  par 
des  scotomes  centraux,  foncés,  entourés  de  bords  lumineux,  et  qui 
surviennent  une  fois  par  semaine,  durent  trois  ou  quatre  heures,  et 
se  dissipent  sans  laisser  de  migraine.  Ils  sont  seulement  suivis  par¬ 
fois  d’accidents  nerveux,  et,  entre  autres,  d’évanouissements  com¬ 
plets.  Dans  l’intervalle  des  crises  amblyopiques,  la  vue  est  complète¬ 
ment  saine,  et,  à  l’examen  ophthalmoscopique,  nous  avons  pu  constater 
la  conformation  emmétrope  des  deux  yeux  et  le  parfait  état  de  l’acuité 
visuelle.  La  santé  générale  est  excellente,  et  les  menstruations  sont  • 
régulières. 

Généralement,  le  scotome,  ainsi  que  tous  les  phénomènes  vi¬ 
suels  de  la  migraine,  ne  subsistent  que  pendant  une  heure  ou 
deux.  Le  scotome  périodique  peut,  dans  certains  cas,  dépasser 
cette  limite,  et  se  prolonger  durant  quelques  jours, voire  même 
un  ou  deux  mois,  puis,  disparaître  complètement  et  subite¬ 
ment  pour  revenir  au  bout  de  quelque  temps.  Tl  en  sera  de 
même  du  scotome  migraineux,  irrégulier  dans  sa  forme,  per¬ 
sistant  dans  ses  phénomènes,  mais  ne  présentant  pas  plus  de 
gravité  que  les  autres. 

Voici  une  observation  à  l’appui  de  cette  théorie  : 

Obs.  XL — Migraine  avec  antécédents  syphilitiques,  scotome  persistant. — 
Monsieur  X...,  âgé  de  30  ans,  vint  me  consulter  le  7  octobre  1877, 
pour  un  trouble  de  la  viie  de  l’œil  gauche  qui  lui  semblait  provenir 
de  l’affection  syphilitique  dont  il  était  atteint  depuis  quatre  ans,  avec 
des  aphthes  dans  la  bouche  et  des  ulcères  à  l’anus.  Il  y  a  deux  mois, 
il  a  eu  un  trouble  de  la  vue  dans  l’œil  gauche  avec  des  éclairs  en  zyg- 
zags  et  une  hémiopie  supérieure.  Ces  phénomènes  ont  duré  quinze  mi¬ 
nutes,  puis  il  est  resté  une  fatigue  avec  un  mal  de  tête  et  des  nau¬ 
sées  pendant  une  heure.  Quinze  jours  après,  unenouvelle  crise  analo¬ 
gue  est  survenue,  avec  un  léger  trouble  dans  l’œil  droit.  Les  mêmes 
symptômes  se  sont  renouvelés  cinq  fois  dans  l’espace  de  deux  mois, 
et  toujours  l’amblyopie  occupait  l’œil  gauche,  et  l’œil  droit  était  aussi 
un  peu  affaibli.  Le  malade  a  eu  des  migraines  pendant  trois  anS  coii- 
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sécutifs,  mais  depuis  un  an  il  ne  souffrait  plus  de  la  tête  etse  croyait 
guéri  de  sa  migraine. 

D’après  tous  ces  renseignements,  nous  avons  pu  diagnostiquer  une 
migraine  ophthalmique  qui  n’avait  aucune  relation  avec  la  syphilis. 

20  décembre.  Le  malade,  soumis  au  traitement  par  les  purgatifs  et 
le  bromure  dè  camphre,  n’a  pas  eu  de  nouvelle  crise;  mais  il  déclare 
qu’il  lui  est  resté  à  l’œil  gauche  une  tache  noire  à  demi  transparente 
au-dessus  du  point  de  fixation,  et  qui  ne  l’empêche  pas  de  lire.  C’est 
le  scotome  nerveux. 

Le  scotome  conserve  habituellement  la  même  forme  et  le 
même  volume  depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie.  Ce¬ 
pendant,  dans  certaines  crises,' il  subit  des  modifications  sen¬ 
sibles.  Nous  l’avons  vu  trois  fois  se  transformer  en  hémiopie  ; 
assez  souvent  il  est  remplacé  par  une  cécité  absolue,  passa¬ 
gère.  Liveing  parlé  de  l’agrandissement  du  scotome  qui,  d’a- 
bord  très-limité, s’étend  ghaduellemènt  en  largeur  et  trouble  une 
grande  surface  du  champ  visuel. 

8.  Cécîtë  complète  périodique.  —  La  migraine  ophthalmique 
donne  lieu  très- souvent  à  des  troubles  visuels  périodiques  mais 
qui  se  dissipeut  cominè  nous  f  avons  vu  plus  haut,  sans  abou¬ 
tir  à  la  cécité.  Néanmoins  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  ma¬ 
ladie  se  complique  après  une  ou  plusieurs  crises  ordinaires, 
d’une  cécité  subite  accompagnée  de  phénomènes  scintillants, 
de  douleurs  de  tête,  de  nausées,  etc.,  mais  qui  se  dissipe  aussi 
facilement  et  aussi  complètement  que  les  autres  variétés.  C’est 
une  amaurose  migraineuse  qui  n’atteint  généralement  qu’un 
seul  ceil  à  la  fois  ;  elle  survient  quelquefois  d’une  manière  acei- 
dehîellèt  dans  d’autres  cas,  la  cécité  périodique  constitue  à 
elle  seule  toutes  lès  crises  de  la  migraine. 

Si  èèS  crisès  se  répètent  trop  souvent  èlles  amènent  une  fa¬ 
tigue,  une  lassitude  tellement  forte,  que  pendant  plusieurs 
jours  consécutifs  il  est  impossible  au  malade  de  se  servir  de  ses 
yeux.  ,  , 

On  trouvera  dans  les  trois  observations  suivantes  l’exposition 
la  pluscomplète  de  cette  intéressante  affection. 
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ÜBS.  XII.*—  Migraine  ophthalmique  avec  cécité  périodique.  —  M™*  lâ 
maréchale  G. . .  vint  me  consulter  le  17  décembre  1877,  pour  des  trou¬ 
bles  visuels  périodiques  qui  lui  surviennent  depuis  trois  ans,  tantôt 
dans  l’œil  gauche,  tantôt  dans  le  droit.  Avant  cette  époque,  elle  avait 
des  maux  de  tête  de  nature  migraineuse. 

■  Eh  1873  et  en  1874,  elle  a  eu  des  saignements  de  nez  des  plus  vio¬ 
lents.  Ces  saignemenls  ont  cessé,  et  alors  elle  a  commencé  à  souffrir 
de  troubles  visuels,  caractérisés  par  des  éclairs  en  zigzags  qui  pas¬ 
saient  devantses  yeux  ;  par  moments,  une  tache  noire  recouvrait  les 
objets  qu’elle  fixait;  tantôt  les  objets  lui  paraissaient  coupés  par 
moitié.  Ges  phénomènes  duraient  généralement  de  dix  à  vingt  mi¬ 
nutes,  et  disparaissaient  complètement  sans  laisser  de  trace. 

Mais,  le  15  décembre  dernier,  la  maréchale  fut  prise  subitement 
d’une  cécité  complète  de  l’oeil  gauche  qui  dura  vingtminutes,à  la  suite 
de  laquelle  resta  une  faiblesse  de  la  vue  et  une  hémicrânie  avec  vo¬ 
missements  pour  toute  la  journée.  L’ophthalmoscope  ne  nous  a  rien 
idévoilé,  si  çe  n’est  un  état  anémique  de  la  papille  gauche. 

Ici  les  troubles  visuels  avaient  été  précédés  pendant  plu¬ 
sieurs  années  de  migraine  ordinaire  et  de  saignements  de  nez 
plus  ou  moins  abondants;  ce  que,  du  reste,  nous  avons  déjà 
observé  chez  quelques  autres  de  nos  malades  et  particulière¬ 
ment  chez  le  malade  de  l’observation  n"  II. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  troubles  visuels  migraineux  de¬ 
viennent  persistants,  se  prolongent  des  mois  entiers,  et  résis¬ 
tent  à  tous  les  traitements,  ou  bien  ils  disparaissent  subitement 
sous  rinfluence  d’une  émotion  vive. 

Obs.  XIII. — Migraine  ophthalmique  avec  troubles  persistants.^^  M.  H..., 
âgé  de  18  ans,  élève  du  lycée  de  Vendôme,  nous  fut  amené  le  18jan- 
vier  1878,  pour  consulter  sur  un  trouble  de  la  vue  qui  lui  revenait 
périodiquement  depuis  trois  ans,  et  qui  avait  tellement  augmenté 
depuis  un  mois  qu’il  l’empêchait  de  travailler. 

Çes  troubles  avaient  commencé  par  survenir  périodiquement  tous 
les  mois,  puis  une  fois  par  semaine,  et  enfin,  depuis  un  mois,  tous 
les  jours  et  môme  deux  fois  par  jour.  Le  malade  perd  subitement  et 
complètement  la  vue  d’un  seul  œil,  et  cela  pendant  une  demi-heure, 
trois  qua'rts  d’heure,  jusqu’à  deux  heures.  Pendant  toute  la  durée  dé 
la  céM'té,  il  Voit  danser,  devant  l’œiT  malade,  des  milliers  de  points 
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blancs  lumineux,  sans  éclairs  ni  zigzags.  Les  pupilles  paraissent 
s’élargir.  Le  rétablissement  de  la  vue  est  suivi  de  migraine,  de  vomis¬ 
sements  et  de  fourmillements  dans  les  doigts  de  la  main  gauche;  car 
c’est  habituellement  l'œil  gauche  qui  est  pris.  Ce  jeune  homme  n’a 
jamais  eu  de  migraine,  mais  son  père  l’a  quatre  fois  par  an,  et  les 
autres  membres  de  la  famille  sont  presque  tous  sujets  à  la  migraine. 


Obs.  XIV.  —  Migraine  ophlitalmique  avec  cécité  périodique. —  M"*®  X..., 
62  ans,  vint  nous  consulter  le  23  octobre  1877,  pour  des  amauroses 
momentanées  qui  lui  survenaient  périodiquement  et  qui  ne  duraient 
.  que  quelques  minutes.  La  première  fois,  en  1856,  elle  perdit  complè¬ 
tement  la  vue  de  l’œil  gauche  pendant  cinq  minutes;  et  cette  cécité 
fut  suivie  d’étincelles,  de  lumières  vives  devant  les  yeux. 

En  1876,  elle  s’aperçut  tout  à  coup  qu’elle  avait  devant  un  œil  une 
tache  noire  qui  persista  pendant  plusieurs  jours,  et  fut  suivie  d’un 
mal  de  tête  et  de  vomissements.  La  migraine  ordinaire  dont  elle 
souffrait  depuis  son  enfance  l’avait  quittée  depuis  quinze  ans, lorsqu’il 
lui  survint  le  premier  trouble  visuel.  La  malade  est  myope  de  4  dyop- 
tries;  elle  ne  présente  aucune  lésion  dans  les  membranes  internes 
des  yeux,  ne  se  sert  point  de  lunettes,  et  n’éprouve,  en  l’absence  des 
crises,  ni  fatigue  ni  trouble  de  la  vue.  Depuis  cinq  mois,  le  scotome 
n’a  pas  disparu  encore. 

9.  Scintillements,  éclair  s  en  zigzags,  boules  lumineuses,  etc. —  Ces 
phénomènes  s’observent,  presque  constamment,  dans  cette  ma¬ 
ladie  nerveuse  de  l’œil,  ce  qui  constitue  même  le  signe  carac¬ 
téristique  de  la  migraine  ophthalmique.  C’est  pour  cette  raison 
aussi  que  Dianoux  appelle  cette  maladie  scotome  scintillant,  afin 
de  la  distinguer  des  autres  variétés  de  scotome. 

Et,  en  effet,  ce  phénomène  lorsqu’il  existe  est  tellement 
prononcé  et  frappe  tellement  l’imagination  des  malades,  que 
ceux-ci  ne  se  plaignent  et  ne  s’inquiètent  que  de  cette  impres¬ 
sion  lumineuse. 

Le  scintillement  ne  survient  pas  au  début  de  la  migraine 
oculaire,  mais  il  suit  de  quelques  minutes  l’apparition  de  l’hé- 
miopie  ou  du  scotome. 

La  forme  la  plus  fréquente  du  scintillement  est  une  espèce 
d’éclairs  en  zigzags,  qui  passent  devant  l’œil  avec  une  ex- 
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trême  rapidité,  et  se  renouvellent  constamment.  Ils  occupent 
d’abord  le  champ  visuel  inférieur  et  externe,  comme  chez 
M.  Dianoux,  puis,  progressivement,  envahissent  toute  l’éten¬ 
due  de  l’œiL 

Souvent  ce  sont  des  arches  dentelées  sur  un  bord  concave, 
ou  des  polygones  étincelants  ;  des  demi-cercles  et  des  arcs-en- 
ciel  lumineux  et  scintillants;  des  flgures  angulaires  disposées 
en  cercle,  et  que  d’Airy  et  Fathergill  comparent  aux  angles 
des  enceintes  fortifiées.  Tantôt  ce  sont  encore  des  cercles  tour¬ 
nant  avec  une  grande  rapidité,  des  zigzags  et  des  dessins  an¬ 
gulaires  qui  scintillent  et  dansent  constamment.  Ils  sont  formés 
de  lignes  blanches,  lumineuses,  larges  d’un  demi-millimètre  à 
un  millimètre,  et  qui,  parfois,  sont  entourées  de  contours  co¬ 
lorés  d’arc-en-ciel. 

Certaines  formes  de  la  migraine  oculaire  présentent  des 
phénomènes  d’un  scintillement  tout  différent.  Ce  scintillement- 
là  est  vague,  diffus,  foncé,  presque  noir,  comme  une  sorte 
d’ondulation  vaporeuse.  Quelquefois  ce  sont  des  boules  lumi¬ 
neuses  ou  colorées,  ou  bien  des  paillettes  argentées  qui  scin¬ 
tillent  devant  les  yeux.  Ce  dernier  phénomène  offre  ceci  de 
particulier  qu’il  peut  se  reproduire  même  en  dehors  des  crises 
migraineuses,  et  à  chaque  nouvelle  application  des  yeux  ou  à 
la  suite  d’une  grande  fatigue. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  scintillement  peut  faire 
entièrement  défaut  dans  la  migraine  ophthalmique,  qui  peut 
alors  se  limiter  soit  à  un  scotome  momentané,  soit  à  une 
amaurose  passagère.  Mais  il  peut  se  faire  aussi  que  le  scintille¬ 
ment  périodique  soit  l’unique  symptôme  de  la  migraine  ocu¬ 
laire.  Le  malade  aura  vu,  pendant  une  heure  ou  deux,  des 
éclairs  ou  des  cercles  lumineux  caractéristiques  dans  l’un  ou 
l’autre  œil,  sans  trouble  de  la  vue  ni  douleurs,  après  quoi  tout 
rentre  dans  l’ordre.  Nous  n’avons  observé,  jusqu’à  présent, 
qu’un  seul  fait  de  ce  genre,  mais,  d’après  les  renseignements 
fournis  par  le  malade,  il  n’y  a  pas  de  doute  qu’il  ne  s’agisse 
réellement  là  d’une  forme  irrégulière  et  incomplète  de  la  mi¬ 
graine  ophthalmique. 

Voici,  du  reste,  ce  fait,  que  nous  avons  constaté  chez  un 
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malade  atteint  d’une  sclérite  rhumatismale,  et  dont  les  mem- 

hranes  internes  des  deux  yeux  ne  présentent  aucune  lésion. 

Obs.  XV.  —  Sclérite  rhumatismale  et  migraine  ophthalmique^  irrégu^ 
Uire^  intercurrente.'—  M.  0..,,  lieutenant  d’infanterie  à  la  Guade¬ 
loupe,  a  été  atteint,  en  1872.  d’une  sclérite  qu’on  peut  rattacher  au 
rhumatisme  dont  il  souffrait  souvent  depuis  1807.  Les  attaques  de  la 
sclérite  se  portaient  généralement  aux  deux  yeux,  trois  ou  quatre  fois 
par  an.  Il  n’avait  jamais  été  sujet  aux  migraines,  mais,  en  1874,  il  a  eu 
une  migraine  très-forte  qui  a  duré  trois  jours;  puis,  en  1866,  il  a  eu 
une  première  atteinte  de  migraine  ophthalmique,  qui  ne  s’était  tra¬ 
duite  que  par  les  phénomènes  suivants  :  pehdânt  trois  qüiirts  d’heufe, 
il  a  vu  dans  son  œil  gauche  des  éclairs  en  zigzags  et  des  cerclés 
lumineux  et  angulaires  ;  la  vue  n’a  nullement  été  troublée,  et  lorsque 
ces  phénomènes  lumineux  avaient  disparu,  il  n’avait  ni  douleur  ni 
trouble  de  la  vue.  En  1 877,  en  arrivant  en  Europe,  il  a  eu  une  atteinte 
de  migraine  ordinaire,  sans  trouble  delà  vue;  et  enfin,  le  18  mars  1878, 
il  a  eu  une  nouvelle  attaque  de  scintillement,  pareille  à  la  précédente, 
qui  a  duré  un  peu  plus  d’une  heure,  et  siest  dissipée  complètement 
sans  laisser  ni  trouble  de  la  vue  ni  migraine.  Les  membranes  internes 
de  l’œil  sont  parfaitement  saines.  Nous  lui  avons  donné  des  soins 
pendant  deux  mois  pour  sa  double  sclérite  dont  il  a  guéri  complète¬ 
ment. 

10.  Névralgie  jiériorbitaire  et  maux  de  tête.  —  Le  caractère 
dominant  de  toute  migraine  est  incontestablement  la  douleur, 
qui  arrive  soit  au  début,  soit  vers  la  fin  de  la  crise.  La  migraine 
ophthalmique  est  aussi  très-souvent  accompagnée  de  douleurs, 
mais  qui  ne  sô  font  sentir  qu’aptès  la  disparition  des  troubles 
visuels.  Les  douleurs  de  tête  dans  la  migraine  commune  sont 
généralement  très-intenses,  et,  comme  le  dit  fort  sensément 
Galmeil  (1),  «elles  sont  vives,  poignantes,  insupportables,  fa¬ 
ciles  à  distinguer,  lorsque  déjà  on  en  a  ressenti  l’atteinte.  » 

Ces  douleurs  occupent  habituellement  une  moitié  de  la  tête, 
c’est  pourquoi  on  donne  à  la  migraine  le  nom  d’ hémicranie. 

Les  douleurs  de  la  migraine  commencent  le  plus  souvent  par 
la  tempe,  comme  l’a  très-justement  remarqué  Dubois  dé  Rey- 


(1)  CaliDeil.  Dlot. de  méd.,  t.  XX,  p.  3. 
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mond  (1),  et  envahissent  peu  à  peu  toute  une  moitié  de  la  tête. 
Le  D'’  Pothergill  (2)  fait,  d’autre  part,  une  réflexion  très-vraie, 
c’est  que  ces  douleurs  se  concentrent  fréquemment  dans  la  moitié 
antérieure  de  la  tête,  et  plus  particulièrement  dans  les  yeux. 

On  voit  donc,  d’après  ces  auteurs,  que  les  douleurs  se  loca¬ 
lisent  de  préférence  au  pourtour  de  l’orbite  et  dans  les  yeux, 
dans  tous  les  accès  migraineux,  même  lorsque  la  migraine 
n’est  pas-  ophthalmique.  Dans  cette  dernière  variété,  les  dou¬ 
leurs  seront  naturellement  concentrées  dans  les  yeux  et  dans 
toute  la  région  périorbitaire.  Elles  ne  commencent  d’habitude 
qu’après  la  cessation  complète  des  troubles  visuels,  par  consé¬ 
quent  une  demi-heure  après  le  débutet  durant  quelques  heureSj 
voire  même  un  ou  deux  jours  et  au  delà.  Elles  occupent  le 
sourcil,  la  pommette  et  un  côté  du  nez;  quelquefois,  aussi, 
elles  s’étendent  à  là  tempe,  à  l’oreille,  au  sommet  de  la  tête  et 
à  l’occiput. 

Le  globe  de  l’œil  est  endolori;  il  est  sensible  an  toucher,  et 
les  malades  éprouvent,  dans  cet  organe,  les  sensations  les  plus 
variées.  Tantôt,  en  effet,  l’œil  semble  être  poussé  au  dehors, 
tantôt,  au  contraire,  il  paraît  être  entraîné  dans  le  fond  de  l’or¬ 
bite.  Ces  phénomènes  ressemblent  fort  à  ceux  qu’éprouvent  les 
malades,  atteints  de  névrite  optique,  et  il  y  a  là  une  confirma¬ 
tion  de  la  conviction  qu’exprime  M.  Dianoux,  que  les  troubles 
visuels  de  la  migraine  sont  dus  à  une  aff  ection  du  nerf  optique. 

Tous  les  auteurs  ont  rapporté  des  faits  d’amblyopie  pério-. 
dique  d’essence  migraineuse,  avec  une  absence  totale  de  dou¬ 
leurs.  L’observation  que  M.  Dianoux  a  recueillie  sur  lui-même 
est  des  plus  persuasives,  car  les  trois  crises  qu’il  eut  se  dissi¬ 
pèrent  sans  être  suivies  de  douleurs.  .  . 

L’astronome  Airy,  qui  était  sujet  à  de  fréquents  accès  de 
migraine  oculaire,  n’éprouvait  jamais  de  douleurs;  ainsi  qu’il 
le  raconte  lui-même  : 

«  Je  découvre  le  début  de  l’attaque  par  ce  symptôme;  qu’ün 
objet  que  je  suis  à  regarder  fixement  devient  un  peu  indistinct. 


(1)  DÜbdis  de  tidyaïond.  Arojiiv  f.  Anal,  u  Thysidl. 
(â)  Polhergill’s  Wbrka,  p.  597. 


46 


MÉMOIRES  ORiaiNAUX. 


Je  m’aperçois  très-promptement  que  la  légère  confusion  est 
produite  par  de  courtes  lignes  qui  croisent  l’image  et  changent 
de  direction  et  de  place.  Au  bout  de  peu  de  temps,  la  maladie 
revêt  son  type  normal.  Les  zigzags  lumineux  ressemblent 
presque  à  ceux  des  ornements  d’une  arche  normande.  Ceux 
situés  à  l’une  des  extrémités  sont  beaucoup  plus  profonds  que 
ceux  de  l’autre.  Leur  arrangement  relatif  ne  varie  pas  pen¬ 
dant  l’agrandissement  de  l’arche,  mais  ils  tremblent  fortement. 
Ce  tremblement  est  plus  fort  là  où  les  zigzags  sont  plus  pro¬ 
fonds.  Il  y  a  une  légère  teinte  écarlate  sur  l'un  des  bords.  A 
mesure  que  l’arche  grandit,  la  vision  devient  distincte  dans  le 
centre  du  champ  visuel...  La  durée  de  ce  dérangement  oculaire 
est  [d’ordinaire  chez  moi  de  vingt  à  trente  minutes,  mais  chez 
un  de  mes  amis  il  dure  quelquefois  plus  longtemps.  Habituel¬ 
lement,  une  fois  qu’il  est  terminé,  je  n’éprouve  pas  d’autre 
incommodité,  mais  chez  mes  amis  il  est  suivi  d’une  céphalalgie 
accablante.  » 

Les  névralgies  qui  suivent  la  migraine  ophthalmique  occu¬ 
pent  habituellement  un  seul  côté  de  la  tête,  et  se  localisant  de 
préférence  dans  le  front,  la  tempe,  le  sourcil  et  le  globe  de 
l’œil,  dont  la  vue  aura  été  préalablement  abolie  ou  affaiblie. 
Mais  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas,  dans  lequel 
chaque  crise  d’amblyopie  migraineuse  de  l’œil  gauche,  par 
exemple,  était  suivie  de  douleurs  névralgiques  dans  l’œil 
droit,  et  vice  versa. 

Voici  le  fait  : 

Obs.  XVI.  —  Amblyopie  avec  névralgie  croisée.  —  M...,  26  ans,  vint 
nous  congulter  le  18  février  1878,  pour  des  troubles  visuels  pério¬ 
diques,  qui  lui  survenaient  depuis  cinq  ans,  avec  une  fréquence 
différente.  La  première  année,  les  crises  amblyopiques  n’avaient 
paru  qu’une  fois  par  mois;  la  deuxième  année  tous  lès  huit  ou 
quinze  jours;  et,  depuis  un  an,  elles  reviennent  toutes  les  semai¬ 
nes,  quelquefois  deux  jours  de  suite.  Ces  troubles  se  traduisent 
par  les  signes  suivants  :  Un  brouillard  apparaît  tout  d’un  coup,  la 
partie  supérieure  ou  inférieure  des  objets  fixés  disparaît,  puis  la  vue 
se  perd  complètement  pendant  deux  à  cinq  minutes.  Ces  phéno¬ 
mènes  sont  accompagnés  d’éclairs  sur  le  côté  e.xtrême,  de  zigzags 
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et  de  cercles  colorés,  qui  durent  une  demi-heure.  L’œil  est  endolori 
et  le  larmoiement  existe  des  deux  côtés.  M...  perd  par  moments  la 
mémoire  ;  il  a  des  vomissements  ou  des  nausées,  et  la  fatigue  per¬ 
siste  toute  la  journée.  Il  a,  depuis  plusieurs  années,  des  maux  de 
tête  dont  il  ne  pouvait  pas  s’expliquer  la  nature.  Après  la  cessation 
du  trouble  visuel,  le  malade  est  pris  habituellement  d’une  névralgie 
périorbitaire  et  d’une  sensibilité  de  l’œil  du  côté  opposé  à  celui  où 
a  eu  lieu  l’amblyopie. 

La  migraine  oculaire  peut  se  présenter  sous  la  forme  de 
simples  névralgies,  qui  occuperont  tantôt  l’œil  droit,  tantôt  le 
gauche,  et  se  propageront  à  la  région  périorbitaire  tandis 
que  tous  les  autres  phénomènes  de  la  migraine  ophthalmi- 
que,  tels  que  troubles  de  la  vue,  éclairs,  zigzags,  etc.,  feront 
absolument  défaut.  Il  est  facile  alors  de  confondre  la  maladie 
avec  les  névralgies  de  la  cinquième  paire,  et  ce  n’est  que  par 
la  périodicité  à  de  longs  intervalles,  par  les  nausées  ou  vomis¬ 
sements  et  par  les  migraines  antérieures,  que  l’on  pourra 
distinguer  la  nature  migraineuse  des  douleurs  oculaires. 

Voici  un  fait  de  ce  genre  qui  a  été  recueilli  à  notre  clinique, 
par  notre  excellent  ami,  M.  le  D’’  Yvert,  du  Val-de-Grâce  : 

Obs.  XVII.—  Forme  anormale  de  migraine  ophlhalmique,  caractérisée 
par  une  douleur  orbitaire  profonde  et  larmoiement.  —  Mme  B...,  âgée 
de  33  ans,  demeurant  à  Paris,  se  présente  à  la  consultation  de  la 
rue  Dauphine,  le  13  mars  1878.  Elle  accuse  des  symptômes  névral¬ 
giques  tout  particuliers  dans  les  yeux,  datant  de  dix  ans,  et  qui 
reviennent  périodiquement  à  chaque  menstrualion,  Cette  dernière, 
du  reste,  est  parfaitement  l’égulière.  Les  phénomènes  éprouvés  par 
la  malade  sont  les  suivants  :  A  la  fin  d’un  accès  de  migraine,  sié¬ 
geant  tout  particulièrement  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  la  malade 
ressent  des  douleurs  profondes,  contusives,  dont  elle  rapporte  le 
siège  au  fond  de  l’orbite  droite.  Pendant  toute  la  durée  de  cet  ac¬ 
cès,  qui  se  prolonge  ordinairement  pendant  vingt-quatre  heures,  les 
yeux  sont  larmoyants,  et  la  photophobie  est  très-marquée  ;  jamais  la 
moindre  sensation  d’éclairs  et  de  photopsie.  Quant  à  la  vision,  elle 
reste  toujours  intacte,  elle  n'a  ni  scotome,  ni  hémiopie,  mais  elle 
voit,  pendant  tout  le  temps  de  l’accès,  comme  à  travers  une  couche 
d’eau,  ce  qui  s’explique  par  les  larmoiements.  Tous  ces  phénomènes 
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visuels  commencent  par  l'œii  droit  et  se  communiquent  ensuite  à 
l’œil  gauche,  mais  à  un  degré  moindre,  et  se  prolongent  de  six  à 
huit  heures.  Comme  antécédents,  Mme  B...  accuse  plusieurs  accès 
de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Nous  avons  observé,  dans  notre  clientèle  particulière,  un  fait 
analogue,  dont  voici  le  résumé  ; 

Obs.  XVIII.  —  Migraine  ophthalmique  caractérisée  par  des  douleurs 
oculaires  et  des  vertiges.  —  M.  X...,  âgé  de  49  ans,  me  consulta,  le 
•19  mars  1878,  pour  des  douleurs  oculaires  périodiques  qu’il  éprou¬ 
vait  depuis  un  mois,  le  plus  souvent  dans  l'œil  gauche.  Tout  d’un 
coup  il  sentait  l’œil  se  remplir  de  larmes,  les  paupières  se  fer¬ 
maient,  et  une  névralgie  envahissait  le  sourcil,  la  tempe  et  le  globe 
lui-même.  Cette  crise  durait  de  une  à  deux  heures,  et  elle  était 
immédiatement  suivie  d’un  malaise  général,  d’un  vertige,  et  de 
nausées  avec  des  crampes  d’estorriac.  Ces  crises  se  sont  renouvelées 
plus  de  dix  fois.  Jamais  M.  X...  n’a  été  sujet  aux  troubles  visuels,  il 
est  myope,  de  2,o0  dioptries,  son  acuité  visuelle  est  normale.  Mais 
il  est  goutteux,  et  il  a  eu  tantôt  des  crises  névralgiques,  tantôt  des 
douleurs  aux  pieds  et  autres  articulations  :  il  a  eu  aussi  très-souvent 
du  sable  urique  dans  ses  urines.Les  accès  migraineux,  comme  on  voit, 
étaient  localisés  chez  no  tre  malade  dans  les  fibres  nerveuses  de  la  cin¬ 
quième  paire,  mais  les  membranes  visuelles  elles-mêmes  n’ont  ja- 
mais  été  affectées. 

Cette  forme  de  migraine  ophthalmique  s’observe  assez  sou¬ 
vent,  et  le  professeur  Lasègue,  qui  a  eu  souvent  l’occasion  de 
soigner  les  malades  atteints  de  la  migraine,  déclare  l’aVoir 
rencontrée  bien  souvent.  Le  caractère  dominant  de  cette  forme 
dé  migraine,  d’après  Lasègue  est  que  les  accès  ne  reviennent 
jamais  régulièrement  ;  on  la  voit  survenir  tous  les  joürs  ou 
tous  les  deux  jours  pendant  quelque  temps,  et  puis  il  se  passera 
cinq  ou  six  mois,  un  an  et  plus  sans  que  ces  phénomènes  repa¬ 
raissent. 

li°  Photophobie  et  larmoiement.  —  Nous  avons  vü,  dans  l’oh- 
servation  XVl,  que,  conjointement  avec  la  névralgie,  il  y  avait 
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chez  le  malade,  une  photophobie  et  un  larmoiement  qui 
duraient  de  six  à  huit  heures.  Ces  phénomènes  existent,  en 
effet,  chez  bon  nombre  de  personnes  atteintes  de  migraine  oph- 
thalmique.  Ils  prennent,  parfois,  un  tel  développement,  qu’ils 
constituent,  en  apparence,  une  maladie  toute  particulière, 
dont  on  serait  même  embarrassé  de  définir  la  nature.  C’est  une 
forme  d’affection  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  photopho¬ 
bie  périodique,  dont  on  trouvera  les  détails  dans  l’observation 
suivante  ; 

Obs.  XIX.  —  Migraine  ophthalmique  caractérisée  par  une  photophobie 
périodique. —  Mme  X...,  âgée  de  34  ans,  vint  nous  consulter  le  10  no¬ 
vembre  1877  pour  des  photophobies  excessivement  intenses,  qui  lui 
surviennent  tous  les  mois  à  la  période  menstruelle,  et  durent  de  un 
à  trois  jours,  pendant  lesquels  la  malade  est  obligée  de  rester  enfer¬ 
mée  dans  une  chambre  noire  et  de  tenir  les  yeux  fermés.  La  maladie 
a  commencé  à  l’âge  de  6  ans,  et  elle  ne  s’est  arrêtée  que  trois  fois, 
pendant  un  an  après  chaque  couche.  La  photophobie  est  le  signe 
dominant  de  cette  affection.  Elle  est  suivie  d’un  larmoiement  très- 
abondant,  d’élancements,  d’éclairs  et  de  taches  rouges  apparaissant 
devant  l’œil,  et  est  accompagnée  de  nausées,  de  vomissements,  d’é¬ 
touffements  et  de  maux  de  tête  qui  durent  autant  qu’elle.  A  l’examen, 
nous  avons  constaté  d’abord  un  état  anémique  des  deux  papilles,  puis, 
dans  l’œil  droit,  une  synéchie  postérieure  en  haut  de  la  pupille,  avec 
une  opacité  capsulaire,  formant  un  point  blanc  dans  le  point  d’adhé¬ 
sion  de  l’iris. C’est  très-probablement,  une  affection  congénitale.  Pour 
compléter  cette  observation,  nous  devons  dire  que  cette  malade  avait 
été  soignée,  pendant  son  enfance,  par  Velpeau  et  Desmarres,  et  que 
ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  maîtres  n’ont  jamais  découvert  aucune  lé¬ 
sion,  et  qu’ils  ont  toujours  rapporté  ces  symptômes  à  la  classe  des 
névroses. 

Aux  phénomènes  oculaires  de  la  migraine  ophthalmique 
nous  devons  ajouter  tous  ceux  qui  sont  propres  à  la  migraine 
ordinaire,  et  qui  l’accompagnent  aussi  très-souvent.  Ce  sont  : 

12“  Vertige.  —  Le  professeur  Lasègue  a  attiré  à  plusieurs 
reprises,  dans  ses  cours,  l’attention  sur  la  valeur  sémiotique  du 
T.  142.  4 
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vertige.  Il  pense,  avec  raison,  que,  dans  la  majorité  de  cas,  le 
vertige  est  lié  aux  troubles  visuels.  En  effet,  lorsqu’on  examine 
attentivement  tous  les  cas  de  vertige,  on  découvre  qu’ils  ont 
presque  toujours  été  précédés  de  troubles  visuels  dépendant 
souvent  de  la  paralysie  des  muscles,  comme  cela  a  été  démontré 
par  Cuignet  (de  Lille). 

Le  vertige  est  très-fréquent  dans  la  migraine  ophthalmique, 
et  il  est  d’autant  plus  prononcé  que  le  trouble  visuel  est  plus 
marqué  et  qu’il  a  duré  plus  longtemps’;  souvent  même,  il  sub¬ 
siste  encore  pendant  quelque  temps,  après  que  ce  dernier  a 
disparu, 

13°  Aphasie  passagère  et  amnésie.  —  C’est  un  fait  aujourd’hui 
bien  avéré  par  les  médecins  anglais,  et  entre  autres  par  Lea- 
ving,  que  les  malades  atteints  de  migraine,  éprouvent,  pendant 
leurs  crises  névralgiques,  une  certaine  difficulté  de  la  parole. 
Ce  phénomène  est  d’autant  plus  facile  à- expliquer,  que  la  mi¬ 
graine  est  aussi  accompagnée  souvent  d’un  certain  degré 
d’amnésie,  et  que,  lorsque  la  malade  veut  parler,  il  éprouve  de 
la  difficulté  à  prononcer  certaines  phrases,  et  perd  la  mémoire 
de  certains  mots.  Cet  état  dure  quelques  minutes,  quelquefois 
un  quart  d’heure  et  même  une  demi-heure,  puis  tout  rentre 
dans  l’ordre. 

La  présence  de  ces  phénomènes,  joipts  à  des  fourmillements, 
soit  dans  un  bras,  soit  dans  une  jambe,  peut  faire  penser  à 
l’existence  d’une  affection  cérébrale  grave,  alors  qu’il  ne  s’agit 
réellement  que  de  troubles  nerveux  ou  tout  au  plus,  d’un 
spasme  des  vaisseaux,  dans  quelques  portions  très-limitées  du 
cerveau.  Voici  deux  observations  à  l’appui  : 

Obs.  XX.  —  Migraine  ophthalmique  avec  vertiges  et  fourmillements 
au  bras.  —  Mme  V...,  âgée  de  SO  ans,  nous  fut  adressée  par  le 
D''  Noël  Queneau  de  Mussy.  elle  n’a  jamais  eu  de  migraine,  mais 
depuis  deux  ans  et  demi  elle  éprouve,  tous  les  deux  ou  trois  mois, 
des  troubles  visuels  caractérisés  par  une  hémiopie,  des  cercles  lu¬ 
mineux  et  des  éclairs  en  zigzags.  Ces  phénomènes  durent  de  Ib  à 
20  minutes,  et  laissent  après  eux  un  léger  mal  de  tête  et  des  nau¬ 
sées.  Souvent  Mme  Y...  accuse  des  phénomènes  d’aphasie,  de  vertige 
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et  de  fourmillements  dans  le  bras  gauche,  surtout  lorsqu’elles  se  pro¬ 
longeaient,  comme  la  dernière,  par  exemple,  pendant  deux  heures, 
La  malade  a  de  fréquents  rhumatismes  musculaires  et  articulaires, 
elle  a  du  sable  rouge  daus  les  urines  et  est  très-dyspeptique.  L’in¬ 
térieur  de  l'œil  est  parfaitement  sain,  si  ce  n’est  que  les  artères 
paraissent  un  peu  onduleuses. 


Obs.  XXL  —  Migraine  ophthahiigue  avec  aphasie  et  fourmillements 
dans  le  bras.  —  M.  X...,  âgé  de  21  ans,  étudiant  en  médecine,  vient 
me  consulter  le  18  janvier  1878,  11  dit  avoir,  depuis  l’âge  de  la  ans, 
des  troubles  visuels  périodiques  qui  surviennent  toujours  dans  l’œil 
droit.  Depuis,  il  a  eu  aussi  souvent  des  maux  de  tête.  L’accès  éclate 
généralement  d’une  manière  subite,  et  est  accompagné  de  photos- 
phobie,  d’éclairs  sous  forme  de  zigzags,  et  de  cercles  lumineux  qui 
sillonnent  la  partie  temporale  du  champ  visuel.  Il  y  a  aussi  de  l’hé- 
miopie.  Ces  crises  durent  une  demi-heure,  et  sont  suivies  de  nausées 
et  de  vomissements.  En  même  temps  le  malade  ressent  des  picote¬ 
ments  dans  tout  le  corps  et  des  fourmillements  dans  le  bras  gauche, 
avant  ou  pendant  l’accès.  Des  douleurs  de  tête,  surtout  dans  la  ré¬ 
gion  sourcilière  et  dans  le  globe  de  l’œil,  s’observent  non-seule’ment 
pendant  le  trouble  visuel,  mais  quelques  jours  après  la  disparition 
de  ce  dernier.  Ces  crises  sont  parfois  même  suivies  d’amnésie  et 
d’aphasie. 

14“  Nausées  et  vomissements.  —  Les  accès  migraineux  sont 
très-souvent  accompagnés  denausées  et  de  vomissements,  dont 
l’intensité  varie  selon  les  individus  et  selon  rélat  de  leurs  lonc- 
lions  digestives,  et,  comme  ces  accès  surviennent  souvent  à  la 
suite  d’excès  de  table,  les  vomissements  qui  en  résultent  ne 
sont  ni  pénibles  ni  prolongés.  Au  contraire,  l’estomac  est-il 
vide,  les  vomissements  sont  bilieux  et  très-pénibles. 

Les  vomissements  sont  bien  moins  fréquents  dans  cette 
névrose,  que  les  nausées,  et  sur  75  de  malades,  nous  ne  les 
avons  constatés  que  27  fois.  Ils  apparaissent  parfois  pendant 
le  cours  de  la  migraine,  et  se  prolongent  aussi,  pendant  plu¬ 
sieurs  heures,  après  la  fin  de  la  crise. 

Si  les  accès  migraineux  se  répètent  très-fréquemment,  il  en 
résulte  un  trouble  persistant  de  la  vue,  qui,  joint  aux  vomisse- 


52  MÉMOmiîS  ORIGINAUX. 

ments,  aux  nausées,  aux  maux  de  tête,  à  l’aphasie,  pourrait 

faire  croire  à  l’existence  d'accidents  cérébraux  graves. 

C'est  ainsi  que  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d’un 
cas  excessivement  difficile  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  il 
s’agissait  d’un  malade  qui  nous  avait  été  adressé  par  notre 
excellent  ami,  le  D'’ Blachez,  et  dont  voici  l’histoire  ; 

Obs.  XXL  —  -Migraine  ophthalmique  avec  amUyopie  persistante,  ver¬ 
tige  et  vomissements.  —  M...,  âgé  de  35  ans,  nous  fut  adressé  pour 
la  première  fois  en  1870,  et  nous  avions  diagnostiqué  des  névroses 
oculaires.  Le  malade  revient  nous  voirie  20  octobre  1877,  se  plaignant 
des  mêmes  troubles  visuels,  qui  reviennent  à  présent  presque  tous 
les  jours,  tantôt  dans  un  œil,  tantôt  dans  l’autre,  mais  jamais  dans 
les  deux  à  la  fois.  Ces  troubles  sont  caractérisés  par  des  tiraille¬ 
ments  douloureux  dans  l’œil,  qui  durent  de  une  à  deux  heures,  et 
sont  suivis  de  phénomènes  lumineux  sous  forme  de  bulles  argen¬ 
tées,  scintillantes,  qui  passent  devant  les  yeux.  Le  malade  éprouve 
simultanément  des  douleurs  dans  l’occiput,  des  vertiges,  des  nau¬ 
sées,  et,  quelquefois  même,  des  vomissements.  Après  chaque  crise, 
la  vue  reste  faible  jusqu’à  la  fin  de  la  journée,  et,  comme  ces  accès 
se  renouvellent  tout  les  jours,  on  comprend  parfaitement  combien 
cette  amblyopie  devient  fatigante  et  fastidieuse  pour  le  malade, 
qu’elle  empêche  de  se  livrer  à  aucun  travail  assidu. 

15“  Dyspepsie.  —  La  migraine  ophthalmique  s'observe  très- 
souvent  chez  les  personnes  atteintes  de  dyspepsie;  sans  être 
constant,  ce  symptôme  est  tellement  fréquent  dans  cette  atVec- 
tion,  qu’il  y  a  des  médecins  qui  croient  que  les  troubles  visuels, 
ainsi  que  tous  les  autres  phénomènes  migraineux,  en  dérivent. 
Rien  n’est  plus  facile  que  de  démontrer  l’inexactitude  de  cette 
assertion.  D’abord,  les  dyspepsies  sont  très-fréquentes,  tandis 
que  les  troubles  visuels  dont  nous  nous  occupons  ici,  sont  rela¬ 
tivement  assez  rares. 

Ensuite,  la  dyspepsie  n’est  point  une  diathèse,  elle  n’est 
qu’un  symptôme  morbide  que  l’on  rencontre  dans  des  dia¬ 
thèses  très-variées,  telles  que  l’albuminurie,  la  glycosurie,  la 
goutte,  etc.  De  toutes  ces  diathèses,  il  n’y  en  a  qu’une  seule 
qui  prédispose  à  la  migraine  :  c’est  la  goutte. 
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Trousseau  a  démontré  qu'il  existe  une  corrélation  presque 
constante  entre  la  migraine  et  la  goutte,  et  cette  asserlion  a  été 
confirmée  plus  tard,  par  Charcot. 

16“  Migraine  ophthalmique  dans  la  grossesse.  —  Nous  avons  vu 
que  la  goutte  prédispose  aux  accès  de  migraine  commune  ou 
de  migraine  ophthalmique,  A  cette  cause  prédisposante,  il  faut 
en  ajouter  encore  quelques  autres.  Signalons  d’abord  la  gros¬ 
sesse,  pendant  laquelle  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  scotomes 
centraux,  ou  de  l’hémiopie  périodique,  symptômes  qui  sur¬ 
viennent,  surtout  le  premier,  trois  ou  quatre  mois  avant  la 
parturition,  mais  quelquefois  aussi  au  début  de  la  grossesse. 
L’hémiopie  est  généralement  de  courte  durée,  tandis  que  le 
scotome  peut  subsister  pendant  plusieurs  semaines  consécu¬ 
tives.  Ces  phénomènes  ne  sont  accompagnés  ni  de  scintille¬ 
ments,  ni  de  maux  de  tète,  mais  ils  amènent  avec  eux,  très- 
souvent,  de  l’aphasie  et  de  l’amnésie  passagères.  Il  importe 
beaucoup  de  connaître  ces  faits,  autrement  on  pourrait  com¬ 
mettre  de  graves  erreurs  de  diagnostic,  en  confondant  ces  sym¬ 
ptômes  avec  les  épanchements  sanguins  de  la  macula,  ou  avec 
les  accidents  cérébraux  organiques  qui  surviennent  quelque¬ 
fois  chez  les  femmes  enceintes. 

Nous  fûmes  appelé,  il  y  a  trois  ans,  auprès  de  la  femme  d’un 
de  nos  confrères,  le  D'  V.,.,  atteinte  d’une  scotome  central  mono¬ 
culaire  persistant,  qui  avait  paru  pendant  le  troisième  mois  de  la 
grossesse,  et  qui  ne  se  dissipa  que  longtemps  après  les  couches. 
La  malade  éprouvait,  en  même  temps,  des  phénomènes  ner¬ 
veux  généraux,  et  de  l’aphasie  passagère,  qui  cessèrent  avec 
le  scotome. 

Une  grande  anémie,  causée  soit  par  une  forte  hémorrhagie, 
soit  par  une  fausse  couche,  peut  donner  lieu  à  certains  phéno¬ 
mènes  de  la  migraine  ophthalmique.  Tel  est  le  fait  suivant]: 

Obs.  XXIV.  —  Migraine  ophthalmique  consécutive  à  une  fausse 
couche.  —  Mme  M...,  âgée  de  31  ans,  nous  fut  adressée,  le  14  dé¬ 
cembre  1871.  :par  le  Bouchard,  professeur  agrégé  de  la  Faculté. 
Cette  dame  avait  une  amblyopie  de  l’œil  gauche,  survenue  à  la  suite 
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d’une  fausse  couche^  qui  avait  produit  une  violente  hémorrhagie  et 
une  grande  anémie.  Les  troubles  se  produisirent  le  huiLièrae  jour 
après  l’accident.  Ils  étaient  accompagnés  d’éclairs  très-vifs,  qui 
sillonnaient  l’œil  pendant  vingt  minutes,  et  d’un  scotome  placé  juste 
en  face  le  point  visuel,  ce  qui,  sans  empêcher  la  malade  de  lire,  la 
gênait  considérablement.  L’ophthalmoscope  ne  révèle  aucune  lésion. 
Mme  V...  est  emmétrope  et  a  une  acuité  visuelle  parfaitement  nor¬ 
male. 

Physiologie  pathologique.  —  Après  avoir  analysé  en  dé¬ 
tails  tous  les  symptômes  qui  caractérisent  la  migraine  ophthal- 
mique,  il  n’est  pas  superflu  d’examiner  la  question  de  la  phy¬ 
siologie  pathologique  de  cette  curieuse  maladie,  pour  pouvoir 
se  rendre  compte  autant  que  possible  du  mécanisme  de  la  ma¬ 
ladie. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  ont 
émis  des  opinions  très-variées  sur  la  nature  et  le  siège  de  cette 
amblyopie.  Airy  et  Porster  croient  voir  la  cause  de  cette  affec¬ 
tion  dans  une  sorte  d’anémie  cérébrale.  Mais  il  est  facile  de 
eomprendre  qu’une  simple  anémie  provoquée  par  les  spasmes 
dés  vaisseaux  est  incapable  d’amener  ni  les  douleurs,  ni  les 
phénôinènes  scintillants  qui  caractérisent  la  maladie.  Brewstet 
et  Quaglino  attribuent  tous  les  phénomènes  visuels  de  la  mi¬ 
graine  au  spasme  des  vaisseaux  rétiniens  seuls.  Mais  que  ce 
soit  dans  la  rétine  ou  dans  le  cerveau  qu’on  veuille  localiser  le 
Éhal,  l’anémie  à  elle  seule  n’aurait  pu  occasionner  tous  les  phé¬ 
nomènes  que  l’on  observe  dans  la  migraine.  La  localisation 
dans  la  rétine  ne  pourrait  pas,  non  plus,  rendre  compte  de  di¬ 
vers  phénomènes  d’hémiopie  ou  d’aphasie. 

Pour  Dianoux,  c’est  le  nerf  optique  qui  est  le  siège  unique  de 
la  maladie.  Mais  s'il  en  était  ainsi,  comment  pourrait-on  ex¬ 
pliquer  tous  les  phénomènes  accessoires  et  généraux  de  la  mi¬ 
graine  ophlhalmique,  tels  que  nausées,  vomissements,  aphasie, 
fourmillements  dans  un  bras  ou  une  jambe,  etc.,  qui  accom¬ 
pagnent  la  migraine,  de  même  qu’on  ne  pourrait  pas  com¬ 
prendre  qu’une  affection  des  vaso-moteurs  dans  un  nerf  aussi 
insensible  qu’est  le  nerf  optique,  puisse  donner  lied  à  des  né¬ 
vralgies  violentes  occupant  la  moitié  de  la  tête. 
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Pour  moi,  lamigraiae  ophihalmique  est  une  névrose  d’üne  des 
portions  de  la  5“  paire  qui  fournit  des  filets  nerveux  vaso-mo¬ 
teurs  soit  aux  organes  centraux  visuels,  tels  que  les  tubercules 
quadrijumeaux,  les  corps  genouillés  et  les  chiasmas  ;  soit  à  ses 
parties  périphériques,  telles  que  les  nerfs  optiques  et  la  rétine. 
L’irritation  de  ces  filets  vaso-moteurs  comme  de  toutes  les 
autres  branches  de  la  5°  paire  sera  le  plus  habituellement  dou¬ 
loureuse,  ce  qui  a  lieu  dans  la  migraine.  Elle  pourra  ne  se  loca¬ 
liser  que  dans  des  portions  centrales  visuelles  et  donner  lieu 
aux  phénomènes  d’hémiopie  ;  ou  bien  on  verra  apparaître  un 
scotome  scintillant  caractérisé  par  des  éclairs  en  zigzags  soüs 
forme  d’arche  dentelée,  ôü  de  polygone  circulaire  rappelant, 
suivant  la  comparaison  très-juste  d’Airy,  les  angles  des  en¬ 
ceintes  fortifiées.  C’est  par  une  irritation  des  filets  vaso-mo¬ 
teurs  dans  la  rétine,  qu’on  peut  s’expliquer  ces  derniers  phéno¬ 
mènes.  D’autre  part  on  s’explique  facilement  le  larmoie¬ 
ment  et  la  photophobie  qu’on  observe  si  souvent  dans  la  mi¬ 
graine  ophthalmique  par  la  propagation  dé  l’irritation  aux 
nerfs  de  la  glande  lacrymale,  et  aux  nerfs  ciliaires. 

Pronostic.  —  Les  névroses  oculaires  en  général,  de  même 
que  la  migraine  ophthalmique,  ne  présentent  pas  de  gravité,  én 
ce  sens  qu’elles  n’entraînent  pas  de  conséquences  fâcheuses 
pour  l’avenir.  Mais,  si  les  accès  migraineux  se  répètent  trop 
souvent  et  s’ils  sont  suivis  d’un  trouble  persistant  de  la 
vue,  de  maux  de  tête,  de  nausées,  etc.,  ils  [deviennent  alors, 
sinon  dangereux  du  moins  préjudiciables,  car  ils  rendent  tout 
travail  d’application  impossible. 

Un  jeune  avocat,  de  nos  malades,  éprouvait  des  troubles 
visuels  périodiques  migraineux  tellement  fréquents,  qu’ayant 
été  pris  de  ces  crises  pendant  son  concours  pour  l’agrégation, 
il  dut  renoncer  à  concourir. 

Un  sculpteur  distingué  de  Paris,  M.  P...  fut  affecté,  pendant 
le  mois  de  septembre  1876,  d’une  hémiopie  et  d’un  scotome 
périodique,  qui  revenaient  tous  les  deux  ou  trois  jours,  et  cela, 
pendant  un  mois  entier,  au  point  qu’il  lui  tut  impossible  de 
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lerminer  une  œuvre  importante  qu’il  s’était  engagé  de  livrer 
à  jour  fixe. 

Par  tout  ce  qui  précède,  nous  croyons  avoir  amplement 
démontré  l’importance  de  la  migraine  ophthalmique,  et  il  ne 
nous  reste  qu’à  en  exposer  le  traitement. 

Traitement.  —  Pour  combattre  les  troubles  visuels  pério¬ 
diques  dus  à  la  migraine,  nous  devons  recourir  aux  mêmes 
moyens  que  l’on  emploie  dans  la  migraine  ordinaire. 

Le  régime  joue  ici,  incontestablement,  le  rôle  le  plus  impor¬ 
tant;  il  est  indiqué  tout  autant  par  l’état  dyspeptique  de 
l’estomac,  que  par  la  prédisposition  qu’ont  les  malades  aux  vo¬ 
missements. 

C’est  en  agissant  surtout  sur  l’appareil  digestif,  qu’on  par¬ 
viendra  souvent  à  atténuer,  et  même,  quelquefois,  à  guérir  la 
migraine  oculaire.  L’expérience  nous  a,  en  effet,  démontré  que 
de  légers  purgatifs  salins,  administrés  méthodiquement  excepté 
pendant  la  grossesse  (tels  que  15  à  20  grammes  de  sulfate 
de  magnésie,  un  verre  d’eau  de  Pullna  ou  de  Hunyadi-Jonas), 
pendant  dix  jours  consécutifs  de  chaque  mois,  parviennent, 
au  bout  de  six  ou  huit  mois,  à  faire  cesser  tous  les  acci¬ 
dents  de  la  migraine,  ainsi  que  les  troubles  visuels  qui  en 
résultent. 

Le  bromure  de  camphre  et  le  bromhydrale  de  quinine  nous 
ont  paru  avoir  une  action  très-efficace  sur  les  crises  nerveuses 
oculaires. 

Le  D''  Bounel  (de  Nice)  a  pu  constater,  dans  le  cas  de  mi¬ 
graine  ophthalmique,  compliqué  de  symptômes  épileptoïdes 
que  nous  rapportons  plus  haut,  l’efficacité  des  bains  à  air  chaud. 
L’expérience  démontrera  si  ce  moyen  pourra  être  appliqué 
avec  le  même  succès  à  tous  les  cas  de  migraine  ophthalmique 
indistinctement. 
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VALEUR  SÉMIOLO&IQUE 

DES  SYMPTOMES  DE  LA  TUBERCULOSE  URINAIRE 
(Suite) 

Par  le  Dr  O.  TAPRET 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Nous  arrivons  à  la  partie  la  plus  importante  de  notre  sujet, 
l’analyse  méthodique  des  phénomènes  morbides.  Pour  mener  à 
bien  cette  étude,  à  peine  ébauchée  jusqu’ici,  il  nous  suffira  dé 
retracer  l’enseignement  journalier  de  notre  cher  maître,  M.  le 
professeur  Guyon  dans  son  service  à  l’hôpital  Necker.  «  La 
valeur  séméiologique  des  symptômes  présentés  par  l’appareil 
urinaire,  disait-il,  dans  ses  leçons  de  1876,  est  l’un  des  meilleurs 
guides  que  l’on  puisse  suivre  lorsqu’on  veut  arriver  à  un  dia¬ 
gnostic  certain  et  établir  une  thérapeutique  rationnelle. 

«  L’exploration  instrumentale,  si  précieuse  cependant,  n’est 
qu’un  moyen  de  contrôle  qui  doit  servir  à  confirmer  les  don¬ 
nées  acquises  par  l’examen  du  malade.  » 

Il  ne  faudrait  point  chercher  dans  la  pathologie  urinaire  des 
symptômes  dits  pathognomoniques;  les  plus  importants  atti¬ 
rent  l’attention  sur  l’organe  touché,  mais  ils  n’indiquent  point 
la  nature  de  l’affection  génératrice.  Pour  déterminer  leur  véri¬ 
table  signification  il  faut  tenir  compte  des  circonstances  qui  les 
ont  précédés  ou  suivis,  du  moment  de  leur  apparition,  de  la 
manière  dont  ils  se  présentent  et  se  comportent  par  rapport  aux 
phénomènes  concomitants. 

Que  signifie  l’hématurie,  par  exemple  ?  qu’un  trouble  circu¬ 
latoire  est  survenu  dans  un  des  organes  urinaires,  sans  rien 
indiquer  sur  son  origine  réelle.  Mais  par  son  début  et  sa  termi¬ 
naison,  par  sa  durée  et  son  alternance  avec  la  douleur,  les  en¬ 
vies  fréquentes,  etc..,  elle  acquiert  chez  ces  malades,  comme 
M.  Guyon  nous  l’a  fait  remarquer  bien  souvent,  une  impor¬ 
tance  diagnostique  de  premier  ordre. 

Nous  insisterons  successivement  :  1“  sur  les  troubles  de  la 
miction  proprement  dite  et  sur  ceux  qui  se  manifestent  pen- 
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dant  l’émission  des  urines;  2“  sur 'les  modifications  des  carac¬ 
tères  de  l’urine;  3“  sur  les  écoulements  uréthraux. 

A.  —  TROUBLES  DE  LA  MICTION. 

Ils  portent  sur  la  fréquence  du  besoin,  les  sensations  qui  ac¬ 
compagnent  l’émission  de  l’urine  et  la  manière  dont  elle  est 
expulsée. 

1“  Envies  fréquentes. 

Dans  la  tuberculose  urinaire  les  envies  fréquentes  arrivent 
spontanément  ou  à  la  suite  d’une  cause  déterminante  si  légère 
que  l’on  ne  songe  point  à  l’incriminer.  C’est  surtout  la  nuit 
qu’elles  se  font  sentir.  Certains  malates  sont  obligés  de  se  lever 
toutes  les  demi-heures,  d’autres  de  dix  minutes  en  dix  minutes, 
i'i  Nous  ne  croyons  pas  que  ce  symptôme  soit  dû  comme  on  l’a 
dit  à  une  congestion  prostatique,  car  nous  l’avons  constaté  chez 
la  femme  de  l’observation  XXIX  atteinte  de  cystite.  Une 
simple  phlegmasiedela  portion  uréthrale  de  la  prostate  amène 
toujours  des  envies  fréquentes,  tandis  que  les  hypertrophies  de 
la  portion  rectale  peuvent  ne  les  point  présenter  ;  il  est  plus 
probable  que  le  point  de  départ  ordinaire  est  la  vessie,  qu’elle 
soit  intéressée  directement  ou  qu’elle  subisse  une  irritation 
venant  de  l’appareil  génital. 

On  ne  saurait  dire  que  la  congestion  momentanée  produite 
par  le  décubitus  dorsal  et  la  chaleur  du  lit  soit  sans  influence; 
mais  elle  agit  plutôt  comme  cause  adjuvante  que  détermi¬ 
nante.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  les  urines  diluées 
ou  fermentées  sont  souvent  mal  tolérées  par  la  vessie. 

Nous  n’avons  jamais  observé  les  envies  fréquentes  avec  tout 
leur  cortège  symptomatique  dans  la  tuberculose  rénale  sans 
lésions  de  la  vessie  (cystite  simple,  granulations,  ulcérations). 

On  doit  tenir  compte  également  d’une  sorte  de  provocation 
psychique  comparable  à  celle  que  l’on  constate  même  pen¬ 
dant  la  santé. 

Ce  phénomène  se  rencontre  dans  les  cystites  simples,  dans  les 
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affections  organiques  et  l’hypertrophie  delà  prostate;  mais  dans 
la  tuberculose  les  envies  sont  tenaces  et  persistent  jusqu’à  la  fin. 

Chez  les  calculeux,  elles  sont  déterminées  par  les  exercices 
violents  et  surtout  par  la  marche  ;  elles  disparaissent  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  du-  repos  et  du  décubitus  dorsal,  sans 
troubler  le  sommeil,  de  sorte  que  des  envies  fréquentes  sponta¬ 
nées,  également  intenses  la  nuit  et  le  jour,  persistant  malgré 
l’immobilité  absolue,  feront  écarter  l’hypothèse  d’un  calcul  vé¬ 
sical. 


2“  De  la  contracture. 

Le  corps,  le  col  de  la  vessie,  le  sphincter  uréthral  proprement 
dit  peuvent  être  affectés  soit  isolément,  soit  en  même  temps. 
Dans  le  premier  cas  les  symptômes  ont  une  valeur  sémiotique 
bien  acéusée;  dans  le  second  ils  se  confondent  et  paraissent  se 
contrarier;  l’incontihence  d’urine,  par  exemple,  alterne  avec  la 
rétention. 

a.  La  contracture  da  corps  de  la  vessie,  que  l’on  trouve  souvent 
à  la  suite  des  envies  fréquentes,  amène  une  diminution  de  la 
cavité  de  cçt  organe  et  une  augmentation  de  l'épaisseur  de  ses 
parois  f  par,'  la  palpation  de  l'hypogastre,  on  sent  qu’elle  est 
ratatinée,  dissimulée  derrière  le  pubis. 

Par  le  cathétérisme,  on  constate  un  endolorissement  et  une 
dureté  souvent  irrégulière,  sur  la  nature  de  laquelle  il  est 
facile  de  se  tromper.  On  pourrait  croire  à  une  dégénéres¬ 
cence  organique  ou  à  une  infiltration  tuberculeuse,  et  cela 
d’autant  plus  facilement  que  la  sonde  manœuvre  dans  une 
sphère  très-restreinte  et  qu’au  moindre  frottement  les  parois 
érodées  saignent. 

II  est  impossible  alors  de  faire  une  exploration  complète,  de 
reconnaître  l’induration  limitée  qui  fait  parfois  prendre  pour 
un  calcul  une  tuberculose  déjà  avancée. 

b.  La  contracture  du  col  n’implique  pas  l’existence  de  la  dou¬ 
leur  ;  ces  deux  phénomènes  sont  si  étroitement  liés  qu’on  les 
a  presque  toujours  décrits  en  même  temps.  Les  uns  ont  accordé 
la  prédominence  à  la  douleur  et  étudié  une  affection  mal  définie 
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qu’ils  appellent  névralgie  du  col  vésical;  les  autres  ont  tout  mis 
sur  le  compte  de  la  contracture  et  l’ont  qualifiée  de  spasmo¬ 
dique. 

Civiale  décrit  une  névralgie  simple  et  une  grave;  une  grave 
essentielle  et  une  grave  symptomatique;  depuis,  Gaudmont, 
MM.Sockel  et  Sébeaux  qui  ont  traité  ce  sujet  dans  leurs  thèses 
inaugurales,  ont  donné  les  mêmes  descriptions,  et  nous  devons 
dire  que  tous  ces  travaux  présentent  la  même  lacune.  Les  uns, 
comme  Civiale,  ont  cherché  l’origine  de  la  maladie,  dans  l’appa¬ 
reil  nerveux  de  la  vessie;  les  autres  passent  en  revue  le  cerveau, 
la  moelle,  les  organes  éloignés,  etc.,  mais  personne  ne  songe 
aux  infiltrations  tuberculeuses.  Soekel,  Spiegelberg  se  deman¬ 
dent  s’il  n’y  a  pas  toujours  des  fissures  du  col,  comparables  à 
celles  de  l’anus. 

On  peut  voir  dans  nos  observations  que  la  contracture  dou¬ 
loureuse  s’est  présentée  chez  quatre  individus  ;  c’est  donc  un 
des  phénomènes  de  la  cystite  tuberculeuse.  Il  est  même  pro¬ 
bable  qu’un  certain  nombre  de  spasmes  du  col  dont  la  patho¬ 
génie  reste  obscure,  n’ont  pas  d’autres  causes. 

M.  le  professeur  Guyon ,  d’accord  en  cela  avec  Dolbeau, 
accorde  à  ce  symptôme  une  très-grande  valeur;  il  l’a  vu  dans 
bien  des  cas  démontrer  d’une  manière  certaine  l’existence  de 
la  tuberculose  urinaire. 

La  contracture  douloureuse  se  rencontre  souvent,  surtout 
dans  la  tuberculose  du  rein  et  dans  celle  de  la  vessie.  Ce  fait 
vient  à  l’appui  d’une  loi  formulée  par  M.  le  professeur  Ver- 
neuil  :  «  que  les  lésions  portant  sur  la  partie  supérieure  de 
l’appareil  urinaire  sont  suivies  de  contractures  du  col  vésical  » 

c.  Le  spasme  uréthral  est  une  cause  fréquente  de  rétention 
d’urine  chez  les  tuberculeux.  Il  n’est  point  douloureux,  sa  va¬ 
leur  sémiotique  est  nulle  ou  même  trompeuse,  puisque  certains 
chirurgiens  l’ayant  pris  pour  un  rétrécissement  vrai,  n’ont  cru 
pouvoir  en  obtenir  la  guérison  que  par  l’uréthrotomie. 

3“  De  la  douleur. 

On  doit  étudier  la  douleur  dans  deux  conditions  :  1“  Pen¬ 
dant  le  repos  delà  vessie  et  de  l’urèthre.  2“  Pendant  la  miction. 
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I.  Douleur  dans  l'interoalle  des  mictions.  —  Elle  est  rare  pen¬ 
dant  le  repos  et  le  décubilus  dorsal.  Son  maximum  varie,  sui¬ 
vant  le  siège  de  la  lésion  ;  dans  certains  cas  elle  ne  s’accuse 
que  par  une  sensation  diffuse,  une  sorte  de  courbature  occu¬ 
pant  les  lombes.  D’autres  fois  elle  prend  un  caractère  intermit¬ 
tent  et  paroxystique,  comparable  à  celui  de  la  colique  néphré¬ 
tique.  Il  est  probable  que  des  douleurs  de  cette  nature  ne 
se  montrent  qu’au  moment  du  passage  dans  les  uretères  de 
caillots  ou  de  détritus  organiques  venant  du  rein. 

Cette  prédisposition  aux  accès  douloureux,  dans  le  cas  de 
tuberculose  ou  d’affections  organiques,  est  encore  augmentée 
par  les  lésions  secondaires  des  uretères,  qui  sont  de  règle. 

Il  est  quelquefois  possible  de  donner  à  ce  symptôme  une 
intensité  artificielle  qui  renseigne  plus  amplement  sur  son  ori¬ 
gine  ;  certains  malades  supportent  très-difficilement  une  pres¬ 
sion  même  légère  sur  la  région  rénale;  chez  d’autres, plus  nom¬ 
breux,  la  pression  est  tout  à  fait  indolente.  M.  Lancereaux  a 
rapporté  une  observation  d’une  femme  chez  laquelle  la  douleur 
vésicale  était  singulièrement  exagérée  pendant  le  coït. 

La  tuberculose  primitive  ou  isolée  de  la  vessie  ne  présente 
point  cette  dernière  variété  de  douleur  ;  les  malades  se  plai¬ 
gnent  seulement  d’une  sensation  de  pesanteur,  d’embarras  sié¬ 
geant  derrière  le  pubis.  Quelques-uns  disent  qu’ils  éprouvent 
une  constriction  en  forme  de  barre,  une  brfilurc;  les  irradia¬ 
tions  se  font  vers  l’ombilic,  le  périnée  et  le  rectum;  il  y  a  quel¬ 
quefois  un  léger  prurit  au-dessous  de  l’urèthre;  le  cathétérisme, 
la  pression  sur  le  bas-fond  de  la  vessie  pendant  le  toucher  rectal, 
exagèrent  cette  douleur. 

Chez  beaucoup  d’individus,  elle  sert  d’avant-coureur  à  une 
hématurie.  Les  malades  connaissent  parfaitement  la  relation 
qui  existe  entre  l’une  et  l’autre,  et  aussitôt  que  survient  une 
miction,  ils  examinent  leur  urine  avec  une  véritable  anxiété. 
Du  reste  leur  moral  est  toujours  péniblement  affecté. 
«  Que  les  douleurs  vésicales  soient  ou  non  accompagnées 
«  d’altérations  organiques  appréciables,  dit  Civiale,  il  n’y  a 
«  qu’un  très-petit  nombre  de  malades  qui  n’en  ressentent  pas 
«  une  impression  profonde,  presque  tous  sont  enclins  à  la  tris- 
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«  tesse,  à  la  mélancolie,  au  désespoir  :  quelquesruns,  quoique 
«  faiblement  atteints,  s’imaginent  être  frappés  à  mort  et 
«  n’espèrent  qu’à  peine  la  guérison  qu’on  leur  promet.  » 

La  station  verticale  prolongée  amène  des  exacerbations 
notables  ;  au  contraire  la  marche  semble  apporter  un  calme 
relatif. 

IL  Douleur  pendant  les  mictions.  —  On  la  trouve  dans  trois 
circonstances  : 

Avant  que  l’émission  d’urine  soit  commencée, 

2°  Au  moment  du  premier  jet. 

3“  Lors  de  l’expulsion  des  dernières  gouttes. 

La  première  variété  est  un  besoin  douloureux,  une  des  sensa¬ 
tions  les  plus  pénibles  '  de  la  tuberculose  urinaire.  Beau¬ 
coup  de  malades  redoulent  le  moment  des  mictions  parce  qu’il 
correspond  à  l’apparition  de  ce  besoin;  si  une  question  de  bien¬ 
séance  s’oppose  à  ce  qu’il  soit  immédiatement  satisfait,  il  peut 
devenir  tellement  impérieux  que  la  volonté  est  impuissante  à 
le  combattre. 

La  miction  est  douloureuse,  pendant  un  instant  seulcmenL 
il  semble  que  l’urine  ne  peut  sortir  qu’en  irritant  et  en  forçant 
l’orifice  qui  lui  livre  passage. 

Pendant  toutela  durée  du  jet,  la  douleur  est  légère  ou  nulle; 
au  moment  où  la  vessie  se  contracte  plus  énergiquement 
pour  exprimer  les  dernières  gouttes  d’urine  qu’elle  contient, 
les  malades  se  plaignent  d’une  sensation  âcre,  de  chaleur,  de 
constriction  au  niveau  du  col  avec  des  irradiations,  du  côté  du 
méat  ou  du  rectum. 

Ces  douleurs  initiales  et  finales  des  mictions  exagèrent  en¬ 
core  le  besoin  qui  les  précède.  Les  malades  se  trouvent  enfer¬ 
més  dans  un  cercle  vicieux  :  s’ils  font  des  efforts  pour  retenir 
leur  urine,  les  besoins  sont  extrêmement  pénibles  ;  s’ils  vident 
fréquemment  leur  vessie,  les  sensations  douloureuses  du  com¬ 
mencement  et  de  la  fin  de  la  miction  se  succèdent  presque  sans 
interruption. 
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La  douleur  peut  résulter  directement  d’une  lésion  ou  d’une 
action  réflexe;  la  première  origine  est  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente.  La  simple  congestion,  les  phlegmasies  limitées  ou 
étendues  du  col  de  la  vessie, et  à  plus  forte  raison  ses  érosions, 
sont  douloureuses.  Les  contractions  intermittentes  auxquelles 
est  assujetti  l’organe  par  la  nature  de  ses  fonctions  éveillent  la 
douleur,  ou  l’augmentent  quand  elle  est  continue. 

On  a  expliqué  par  une  action  réflexe  celle  que  l’on  rencon¬ 
tre  quelquefois  chez  des  sujets  dont  le  rein  seul  est  malade: 
le  mécanisme  est  possible,  rationnel  même,  mais  nous  ne  le 
croyons  pas  fréquent.  Lorsque  le  rein  est  parsemé  de  tuber¬ 
cules,  presque  toujours  la  vessie  est  atteinte,  et  présente 
soit  une  inflammation  granuleuse,  soit  une  inflammation 
simple  ;  dans  les  deux  cas,  il  est  inutile  de  recourir  à  l’action 
réflexe  pour  expliquer  la  douleur  ;  on  pourrait  dire  encore  que 
la  cystalgie  d’origine  néphrétique  tient  à  une  irradiation  di¬ 
recte. 

Dans  quelles  maladies  la  douleur  se  montre-t-elle,  avec  ces 
différents  aspects?  En  première  ligne,  nous  devons  placer  les 
cystites  non  spécifiques.  C’est  en  effet  l’état  inflammatoire  qui 
est  la  cause  la  plus  fréquente  des  sensations  douloureuses. 
La  nature  de  l”inflammaLion  ne  paraît  pas  donner  aux  carac¬ 
tères  de  la  douleur  un  cachet  particulier  ;  mais  un  élément  de 
diagnostic  différentiel  important  sera  fourni  par  la  durée  du 
phénomène  :  en  général,  la  douleur  est  intense  et  persistante 
dans  la  cystite  tuberculeuse. 

Les  cystalgies  réflexes  ou  par  irradiation  que  l’oii  trouve  à 
la  suite  des  fissures  anales  ou  du  vaginisme,  les  douleurs  lan¬ 
cinantes  du  cancer  primitif  de  l’appareil  génito-urinaire,  celles 
du  début  de  l’ataxie  locomotrice,  n’ont  ni  le  même  mode  d’ap¬ 
parition,  ni  les  mêmes  variations,  ni  les  mêmes  rémissions,  ni 
lés  mêmes  exacerbations  que  celles  de  la  tuberculose. 

Mais  lorsque  la  vessie  contient  un  calcul,  la  distinction  n’est 
pas  toujours  facile,  surtout  quand  le  calcul  a  déterminé  une 
cystite.  De  même  la  colique  néphrétique  de  la  lithiase  rénale 
ne  diffère  en  rien  de  cette  douleur  paroxystique  due  au  pas¬ 
sage  d’un  caillot  dans  les  uretères. 
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La  douleur  causée  mécaniquement  par  les  déplacements  des 
calculs  ne  ressemble  pointé  celle  de  la  cystite  tuberculeuse  ; 
elle  est  provoquée  par  le  mouvement,  cesse  pendant  le  repas, 
ne  détermine  jamais  dans  le  décubitus  les  besoins  impérieux 
et  pénibles  dont  nous  avons  parlé.  Ses  accès,  quand  on  ne  les 
provoque  pas,  n’ont  aucune  tendance  à  se  rapprocher  et  à  de¬ 
venir  subintrants  comme  ceux  de  la  cystite  tuberculeuse. 

4»  Troubles  dans  l’émission  des  urines. 

a.  —  Rétention.  —  La  rétention  de  la  t’uberculose  provient 
toujours  d’une  lésion  ou  d’une  perturbation  fonctionnelle  anté¬ 
rieure. 

Nous  l’avons  étudiée  dans  le  spasme  du  col  vésical  et  du 
sphincter  uréthral  dont  elle  constitue  le  symptôme  essentiel  et 
souvent  unique.  A  la  suite  des  hémorrhagies  intra-vésica- 
les ,  on  trouve  une  autre  variété  de  rétention  d’urine  due  à  l’o¬ 
blitération  de  l’orifice  du  col  par  un  caillot.  Chez  le  malade  de 
M.  Barnier,  la  rétention  se  montra  a  cinq  reprises  dans  l’espace 
de  cinq  mois.  Les  premières  fois  tout  disparut  spontanément; 
mais  à  la  troisième,  on  dut  avoir  recours  au  cathétérisme.  On 
provoqua  une  vive  douleur  au  niveau  du  col  et  on  porta  le  dia¬ 
gnostic  suivant  ;  tuberculose  urinaire  au  début  (Dolbeau).  Au 
bout  de  peu  de  temps  M.  Moutard-Martin  recohnut  que  les 
sommets  des  poumons  s’infiltraient  de  tubercules. 

Cette  rétention  primitive  n’est  ni  une  curiosité,  ni  même  une 
rareté  :  Ch.  Dufoure  l’a  rencontrée  chez  un  de  ses  malades  et 
nous  chez  deux  des  nôtres.  La  rétention  avait  été  telle  qu’on 
avait  pu  croire  dans  un  service  hospitalier  à  un  rétrécissement 
et  pratiquer  l’uréthrotomie  interne.  Inutile  de  dire  que  les 
troubles  de  la  miction  reparurent  après  cette  opération  inoppor¬ 
tune.  Un  autre  malade  qui  se  trouve  encore  actuellement  dans  le 
service  de  M.  Guyon  (1°’' août  1876),  eut  également,  comme  pre¬ 
mier  symptôme,  une  rétention  d’urine.  C’est  pour  elle  seule  qu’il 
entra  à  l’hôpital,  et  l’affection  réelle  ne  se  montra  que  plus  tard. 

En  résumé  ;  La  rétention  d’urine  de  ces  tuberculoses  résulte 
d’un  triple  mécanisme,  d’une  occlusion  spasmodique  par  exci- 
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talion  directe  ou  réflexe,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire  ;  d’une 
obturation  de  l’orifice  antérieur  de  la  vessie  par  des  caillots 
ou  d’une  lésion  prostatique.  Cette  rétention  est  intermittente, 
on  peut  la  trouver  dès  le  début  de  la  maladie  ;  elle  constitue 
un  phénomène  révélateur, 

b. — Incontinence. — Dans  un  cas  rapporté  par  mon  collègue  et 
ami  Cartaz  le  malade  présenta  pour  premier  symptôme  une  in¬ 
continence  intermittente  au  début  et  qui  plus  tard  devint  conti¬ 
nue.  Ce  fait  est  d’autant  plus  intéressant  que  l’incontinence 
n’est  en  général  qu’un  symptôme  de  peu  de  valeur.  Tantôt  elle 
se  fait  par  regorgement,  tantôt  elle  résulte  d’une  sorte  de  relâ¬ 
chement  d’atonie  musculaire.  Dans  le  premier  cas,  elle  appa¬ 
raît  avec  la  rétention;  dans  le  second,  elle  survient  spontané¬ 
ment  et  le  plus  souvent  lorsque  l’état  cachectique,  est  déjà 
avancé. 

Ainsi,  chez  le  malade  de  l’observation  III,  de  Dufour,  on  ne 
nota  pas  d’autres  symptômes  que  l’incontinence  et  le  ma¬ 
rasme.  Ce  cas  peut  être  rapproché  de  celui  de  Cartaz. 

B.  —  MODIFICATIONS  DES  CARACTÈRES  DE  l’URINE. 

i^De  l'hématurie.  —Il  est  inutile  aujourd’hui  de  discuter  la 
signification  du  mot  sur  lequel  tout  le  monde  est  d’accord  ;  il 
désigne  l’émission  par  l’urèthre  d’une  certaine  quantité  de  sang 
accumulée  antérieurement  dans  la  vessie.  Le  sang  peut  venir 
des  parois  mêmes  de  ce  réservoir,  des  uretères,  du  rein  et  dans 
certains  cas  de  la  portion  prostatique  de  l’urèthre  (en  arrière  du 
sphincter  uréthral).  Les  hémorrhagies  de  la  portion  spongieuse 
arrivent  au  méat  dans  l’intervalle  des  mictions  sans  aucune 
intervention  active  :'on  leur  donne  le  nomd’uréthrorrhagies. 

L’hématurie  est  facile  à  reconnaître  ;  quelques  grammes  de 
sang  dans  un  litre  d’urine,  lui  donnent  une  couleur  rouge  ca- 
ractéristiqüe  qui  ne  ressemble  guère  à  celle  que  produisent  les 
dépôts  uratiques  ou  le  passage  de  quelques  matières  colorantes 
provenant  de  l’alimentalion.Si  le  sang  est  en  quantité  minime, 
T.  142.  S 
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il  ést  bon  de  faire  une  analyse  chimique  simple  et  rapide,  ou 
lûiêux  encore  un  èxamen  microscopique  sommaire. 

Si  le  diagnostic  de  l’hématürie  est  facile,  il  n’en  est  pas  de 
Mêtoe  de  celui  de  sa  cause  et  de  son  point  de  départ.  «  Nous  ne 
possédons,  dit  Giviale,  aucun  moyen  de  constater  avec  certi¬ 
tude  l’hématurie  rénale  pendant  la  vie,  et  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas  elle  n’existe  pas.  » 

D’autres  ont  cherché  dans  le  mélange  du  sang  avec  l’urine 
les  éléments  d’un  diagnostic  précis  ;  pour  eux,  le  sang  intime¬ 
ment  uni  à  l’urine,  dissous  en  quelque  sorte,  vient  toujours  du 
rein.  Au  contraire,  lès  caillots  sont  le  résultat  d’une  hémorrha¬ 
gie  vésicale. 

Ainsi  formulée,  sans  restriction ,  cette  proposition  est 
inexacte.  Bien  que  nous  ne  partagions  point  le  scepticisme  de 
Giviale,  nous  croyons  que  le  mélange  du  sang  et  de  l'urine, 
l’expulsion  de  caillots  par  l’urèthre  sont  insuffisants  pour  éta¬ 
blir  l’origine  de  l’hématurie. 

Les  procédés  proposés  pour  donner  à  la  recherche  une  préci¬ 
sion  véritable,  sont  défectueux.  Un  des  plus  employés,  celui 
de  Thompson  (vider  la  vessie,  laisser  une  sonde  à  demeure  et 
voir  s’il  sort  du  sang  pur  ou  un  mélange  de  sang  et  d’urine) 
n’a  qu’une  valeur  fort  discutable.  Les  seuls  caractères  vrai¬ 
ment  importants  de  l’hématurie  sont  tirés  de  sa  durée  et  du 
moment  de  son  apparition.  Les  hématuries  passagères  vien¬ 
nent  du  rein;  les  hématuries  persistantes  de  la  vessie  ;  celles 
de  la  fin  des  mictions  ont  pour  origine  une  lésion  du  col 
(Guyon).  .  , 

Les  malades  pissent  du  sang  à  différentes  périodes  de  la  tu¬ 
berculose  urinaire.  Les  hématuries  précoces  arrivent  souvent 
avant  toute  autre  manifestation,  lorsque  la  santé  est  floris¬ 
sante;  les  hématuries  de  la  période  d’état  sont  prévues  depuis 
longtemps  et  ont  pour  cause  prochaine  une  poussée  inâamma- 
toire  ou  une  ulcération. 

La  première  variété  est  une  hémorrhagie  prémonitoire  que  rien 
n’annonce  et  dont  les  conséquences  immédiates  sont  insigni¬ 
fiantes  :  tout  est  spontané,  dans,  l’apparition  comme  dans  la 
disparition,  et  si  l’hématurie  est  survenue  à  la  suite  de  fati- 
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gués  (marche,  danse,  etc.),  le  repos  au  lit  ne  la  fait  point 
cesser.  Chez  certains  sujets,  l'hëmorrhagie  est  abondante  ;  le 
sang  plus  ou  moins  foncé  suivant  le  séjour  qu’il  a  fait  dans  la 
vessie  est  dilué  dans  lurine  ou  congloméré  en  caillots  mal  for¬ 
més  ou  étiré  en  cylindres  vermiformes  d’aspect  fibrineux  et 
dans  tous  les  cas  tombant  au  fond  du  vase. 

D’autres  fois;  la  quantité  de  sang  est  moindre,  l’hématurie 
se  borne  à  quelques  gouttelettes  qui  tombent  duméat  Vers  la  fin 
delà  miction  :  c’est  une  véritable  é;t3/si;aÆiswréif/if  aie. 

Comme  la  première,  cette  hématurie  est  le  plus  souvent  in¬ 
dolente  elle  passe  même  souvent’ ihaperçue  des  malades. 

Lorsqu’ils  pissent  du  sang  en  grahdé  quantité,  ils  s’inquiè¬ 
tent  et  consultent  le  médecin  de  bonne  heure,  surtout  si  l’hé¬ 
maturie  a  produit  une  rétention  d’urine  par  obturation  méca¬ 
nique  du  col  vésical  ;  quand  ils  n’en  rendent  qu’une  quantité  à 
peine  appréciable,  leur  quiétude  n’est  point  troublée  et  on  doit 
scruter  longuement  et  soigneusement  leurs  souvenirs  pouf  ar¬ 
river  à  la  connaissance  de  ce  fait. 

L’hématurie  de  la  période  d’état  est  à  peu  près  constante. 
Elle  est  peu  abondante,  le  sang  se  mélange  mal  à  l’urine,  il 
tombe  au  fond  •  du  vase  avec  les  détritus  muco-purulents  qui 
l’accompagnent.  Dans  un  verre  à  expérience  on  distingue  un 
dépôt  jaunâtre  au  milieu  duquel  des  stries  sanguinolentes  sont 
disposées  de  la  même  façon  que  les  filons  géologiques  dans  les 
terrains  stratifiés,  ou  en  forme  de  collerette,  ou  bien  encore  en 
flocons  légers  épars  à  la  surface  du  dépôt;  d’autres  fois  on  voit 
en  suspension  dans  l’urine  un  léger  nuage  muqueux  rougi  par 
le  sang  qu’il  tient  emprisonné. 

Les  épistaxis  uréthrales  très-rares  au  début  de  la  tubercu¬ 
lose  urinaire  se  retrouvent  souvent  dans  ces  cas.  Elles  sont 
douloureuses  et  accompagnées  de  troubles  de  la  miction  que 
nous  avons  eu  l’occasion  de  passer  en  revue. 

Les  hémorrhagies  abondantes  à  cette  période  sont  très-rares, 
nous  ne  les  avons  notées  que  chez  un  malade.  Encore  les 
organes  urinaires  étaient-ils  restés  indemnes,  bien  que  le  tes¬ 
ticule  fût  envahi  depuis  longtemps  ;  et,  si  l’on  se  place  au  point 
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de  vue  de  la  tuberculose  urinaire  pure  et  simple,  cette  hématu¬ 
rie  était  véritablement  prémonitoire. 

Ces  deux  variétés  d’hématurie  ressemblent  par  leurs  carac¬ 
tères  aussi  bien  que  par  l’époque  de  leur  apparition,  aux  deux 
variétés  d’hémoptysies  de  la  tuberculose  pulmonaire, 

Lorsque  les  malades  crachent  du  sang  en  parfaite  santé,  on 
redoute  l’évolution  ultérieure  de  la  phthisie.  De  même  quand 
ceux  qui  nous  occupent  pissent  du  sang  spontanément  et  sans 
cause  plausible,  on  doit  craindre  une  tuberculose  urinaire  pro¬ 
chaine., 

L’hématurie  est  un  phénomène  d’une  grande  valeur.  S’il  ne 
suffit  pas  pour  faire  le  diagnostic  définitif,  il  constitue  une  in¬ 
dication  précieuse  sur  laquelle  on  doit  fixer  soigneusement 
son  attention. 

Ce  symptôme  peut  se  présenter  dans  de  nombreuses  mala¬ 
dies  ;  les  affections  dyscrasiques,  le  scorbut,  le  purpura,  etc., 
peuvent  amener  des  pissements  de  sang,  sur  la  valeur  sémioti¬ 
que  desquels  nous  n’avons  pas  à  insister. 

Existe-t-il  d’autres  affections  limitées  à  l’appareil  urinaire, 
dont  le  caractère  prête  à  la  confusion?  Certaines  hématuries 
d’origine  parasitaire  observées  dans  les  pays  chauds,  ressem¬ 
blent  quelque  peu,  paraît-il,  à  celles  de  la  tuberculose  urinaire, 
mais  le  caractère  essentiellement  clinique  de  ce  travail  ne  nous 
permet  pas  d’en  aborder  l’étude. 

Les  hématuries  critiques  ou  supplémentaires  sont  exception¬ 
nelles,  et  il  est  tout  aussi  difficile  de  les  distinguer  de  celles  du 
début  de  la  phthisie  urinaire  que  les  variétés  correspondanles 
d’hémoptysies.  Toutefois  on  doit  noter  encore  la  rareté  de  la 
tuberculose  urinaire  chez  la  femme.  (Nous  n’en  avons  recueilli 
que  4  exemples  sur  37.) 

Les  varices  du  col  de  la  vessie  peuvent  donner  lieu  à  des  hé¬ 
morrhagies  spontanées,  que  l’on  trouve  presque  exclusivement 
chez  les  vieillards,  et  auxquelles  on  ne  peut  penser  lorsqu’on  a 
affaire  à  un  adulte  ou  à  un  enfant. 

Dans  le  fqngus  bénin,  les  hématuries  se  produisent  comme 
celles  de  la  première  période  de  la  tuberculose  urinaire  à  de 
longs  intervalles,  mais  ne  s’accompagnent  que  très-exception- 
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nellement  de  troubles  urinaires  persistants;  de  plusl’urine  con¬ 
tient  souvent  des  filaments  villeux  organisés  qui  se  sont  déta¬ 
chés  du  fongus. 

Les  affections  organiques  de  la  vessie  et  du  rein,  à  une  cer¬ 
taine  période,  déterminent  des  hémorrhagies.  Ce  symptôme  ne 
permet  que  de  localiser  la  maladie  dans  le  système  urinaire. 
Mais  dès  que  le  cancer  a  décelé  sa  présence  par  des  douleurs 
lancinantes, par  des  signes  physiques  toujours  appréciables  pour 
la  vessie  et  la  prostate  et  quelquefois  pour  le  rein,  l’erreur  deviènt 
impossible.  Ce  dernier  organe,  il  est  vrai,  par  suite  de  sa  situa¬ 
tion  anatomique,  échappe  à  une  exploration  directe, précise;  de 
sorte  que  le  cancer  peut  envahir  la  plus  grande  partie  de  son 
parenchyme  sans  faire  saillie  dans  l’hypochondre;  mais  la  no¬ 
tion  étiologique  est  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic.  Le 
cancer  rénal  est  une  affection  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent 
aux  deux  âges  extrêmes  de  la  vie  ;  l’enfance  et  la  vieillesse. 
Quand  la  tuberculose  urinaire  se  développe  de  20  à  40  ans, 
l’hématurie  qui  l’annonce  ne  peut  tromper  que  difficilement. 
Si,  au  contraire,  un  enfant  est  atteint  de  tuberculose  rénale, 
le  diagnostic  reste  un  moment  en  suspens;  le  doute  ne  dure 
guère;  le  cancer  et  la  tuberculose  prennent  vile  leur  physiono¬ 
mie  propre. 

Les  cystites  hémorrhagiques  ont  généralement  une  cause dé^ 
terminante  appréciable  ;  propagation  à  la  vessie  d’une  phleg- 
masie  de  voisinage  ou  irritation  directe  par  élimination  de 
principes  médicamenteux. 

L’hématurie  des  calculeux  est  très-fréquente,  et  l’on  doit 
toujours  compter  avec  elle.  Souvent  ce  symptôme  arrive  avant 
tous  les  autres.  Les  conditions  dans  lesquelles  il  se  présente 
ressemblent  à  celles  que  nous  avons  indiquées  en  étudiant  la 
douleur  et  les  envies  fréquentes  d’uriner.  Comme  ces  dernières, 
il  apparaît  à  la  suite  d’un  exercice  violent,  d’une  course,  d’une 
chute,  de  secousses  imprimées  par  une  voiture;  comme  elles, 
il  disparaît  par  le  repos. 

Les  hématuries  dont  la  cause  est  la  plus  difficile  à  détermi¬ 
ner  sont  celles  qui  s’accompagnent  de  douleur  à  paroxysmes. 
Dans  certains  cas,  toute  distinction  deviènt  impossible  :  chez 
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le  malade  de  notre  observation  iV,  il  y  avait  une  dégénéres¬ 
cence  tuberculeuse  du  rein  gauche  et  une  néphrite  calculeuse 
suppurée  du  rein  droit. 

2°  De  la  polyurie.  —  Les  différentes  phases  que  présente  ce 
symptôme  dans  la  tuberculose  urinaire  n’ont  pas  été.  signalées. 
Ch.  Dufour  le  donne  comme  très-rare  et  n’y  attache  aucune  im¬ 
portance.  Gomme  nous  avons  entendu  souvent  M.  Guyon  parler 
de  la  polyurie  dans  certaines  affections  chroniques  de  la  pro¬ 
state,  nous  l’avons  recherchée  également  dans  la  tuberculose 
urinaire,  et  nous  l’avons  vue  dans  deux  circonstances  ’diffé- 
renles  : 

1°  A  une  période  peu  avancée  ; 

2“  Au  moment  où  le  rein  est  en  pleine  dégénérescence. 

Les  caractères  de  l’urine. changent  suivant  l’une  ou  l’autre 
époque  :  dans  la  première,  elle  est  pâle,  claire,  limpide,  et  ne 
laisse  rien  déposer  ;  on  voit  tout  au  plus,  après  le  refroidisse¬ 
ment,  un  léger  nuage  muqueux  en  suspension.  Cette  urine,  qui 
ressemble  à  celle  des  névropathes,  ne  contient  pas  d’albumine. 

La  quantité  et  les  qualités  du  liquide  subissent  des  varia¬ 
tions  inexplicables.  Le  malade  de  l’observation  II  n’a  de  la  po¬ 
lyurie  que  par  intervalles.  La  nuit,  son  urine  a  une  coloration 
normale;  elle  est  plus  ou  moins  trouble  ou  même  teintée  de 
sang  ;  survient  une  crise  douloureuse,  et  en  deux  heures  il 
rend  1  1.  200  d’urine  limpide  et  décolorée. 

Le  caractère  essentiellement  transitoire  de  cette  polyurie  a 
été  noté  également  dans  plusieurs  observations. 

En  mesurant  pendant  vingt-quatre  heures  la  quantité  d’urine 
rendue,  on  a  pu  voir  que  la  polyurie  notée  le  matin  disparais¬ 
sait  le  soir  ou  la  nuit. 

Celle  qui  est  sous  la  dépendance  d’une  lésion  rénale  appa¬ 
raît  rarement  à  l’état  de  symptôme  isolé,  et  jamais  l’urine  ne 
ressemble  à  celle  de  crises  névropathiques.  Aussitôt  après  son 
émission  elle  est  épaisse,  blanchâtre  et  décolorée  ;  plus  tard  elle 
laisse  déposer  une  masse  mueo-purulénte  et  même  sanguino¬ 
lente,  sans  polir  cela  redevenir  limpide^  Ces  caractères  sont 
tellêment  naturels  et  tellement  constants,  qu’on  a  donné  à  cette 


TUBERCULOSE  URINAIRE.  71 

espèce  d’urine  une  dénomination  spéciale,  celle  d’wnne  rénale 
(G-uyon). 

La  polyurie  du  début  et  la  polyurie  tardive  de  la  tuberculose 
urinaire  se  succèdent  parfois  sans  interruption.  On  ne  peut 
distinguer  le  passage  de  l’une  à  l’autre  que  par  , les  change¬ 
ments  de  qualité  de  l’urine. 

Chez  le  nommé  Tb.,  la  quantité  d’urine  augmente  de  très- 
bonne  heure;  tout  d’abord  le  liquide  est  transparent  et  ne 
laisse  aucun  dépôt,  plus  tard  il  se  décolore  et  se  trouble,  et,  en 
dernier  lieu,  on  trouve  au  fond  du  vase  du  pus  en  grande  quan¬ 
tité,  N’est-ce  pas  là  un  excellent  moyen  de  suivre  l’invasion  du 
tubercule  et  la  désorganisation  du  rein? 

Les  deux  variétés  de  polyurie  peuvent  être  expliquées  comme 
beaucoup  d’autres  phénomènes,  par  une  irritation;  seulement 
l’effet  se  manifeste  différemment  si  l’organe  qui  le  produit  est 
sain  ou  s’il  est  déjà  malade. 

Au  début,  il  est  rationnel  d’admettre  une  congestion  réflexe 
rénale  suivie  de  polyurie.  Ces  processus  sont  assez  ordinaires 
en  pathologie  :  un  catarrhe  ;duodénal  exagère  la  sécrétion  bi¬ 
liaire;  chez  les  gens  qui  vident  mal  leur  vessie,  l’urine  de¬ 
vient  ammoniacale,  irrite  les  uretères,  les  bassinets  et  le  rem, 
et  provoque  pendant  un  certain  temps  une  polyurie  par  simple 
congestion  du  rein. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’invoquer  le  même  mécanisme  uour 
expliquer  la  deuxièpe  variété  de  polyurie.  Les  lésions  du  reia 
sont  multiples,  les  causes  d’irritation  permanentes,  de  sorte 
que  l’activité  fonctionnelle  est  à  peu  près  toujours  exagérée, 
seulement  la  fonction  s’accomplit  mal,  ce  qui  nous  rend  compte 
de  la  permanence  des  altérations  de  l’urine,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  dans  la  polyurie  réflexe  du  début. 

Considéré  isolément  le  symptôme  polyurie  ne  peut  dans 
aucun  cas  permettre  de  formuler  un  diagnostic  surtout  si  on 
l’étudie  dans  le  cours  de  son  évolution.  La  polyurie  du  dé¬ 
but  de  la  tuberculose  urinaire  diffère  très-peu  des  autres. 
Ses  intermittences  la  rapprochent  des  polyuries  nerveuses  et 
l’éloignent  de  celle  des  néphrites  interstitielles.  La  seconde 
variété  indique  une  altération  profonde  du  rein  sans  renseigner 


72  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

sur  son  point  de  départ.  L’enchaînement  de  ces  deux  symptô¬ 
mes  a  plus  de  valeur.  Il  est  fort  peu  d’affections  dans  lesquelles 
ils  se  .succèdent  l’un  à  l’autre  avec  les  caractères  que  nous 
avons  passés  en  revue. 

Gomme,  chez  nos  malades,  nous  n’avons  pas  observé  la 
moindre  exagération  de  la  soif,  il  est  inutile  d’insister  sur  le 
diagnostic  différentiel  entre  la  polyurie  |de  la  tuberculose  uri¬ 
naire  et  la  polyurie  des  diabétiques. 

Notons  toutefois,  que  le  seul  malade  polyurique  de  Ch.  Du¬ 
four  était  polydipsique.  Le  voyant  à  son  entrée  à  l’hôpital  dans 
le  dernier  degré  du  marasme,  la  première  pensée  qui  lui  vint 
fut  que  cet  enfant  était  diabétique.  L’examen  de  l’urine  donna 
un  résultat  négatif.  Le  diabète,  si  diabète  il  y  avait,  était 
et  les  lésions  trouvées  à  l’autopsie  étaient  du  tubercule. 

3°  De  la  présence  du  pus  dans  les  urines,  —  La  fonte  caséeuse 
d’un  rein,  les  ulcérations  étendues  de  la  vessie  ont  toujours 
pour  conséquence  la  présence  du  pus  dans  les  urines.  Mais  il 
n’est  pas  nécessaire  que  les  lésions  soient  aussi  avancées.  Une 
cystite  limitée  suffit  pour  rendre  l’urine  purulente. 

Le  pus  dans  l’urine  est  quelquefois  un  des  premières  phéno¬ 
mènes  de  la  phthisie  urinaire.  Quand  l’état  général  reste  bon, 
quand  il  n’y  a  ni  douleur,  ni  troubles  de  la  miction,  les  malades 
pissent  du  pus  sans  en  avoir  conscience  pendant  des  mois  ou 
même  des  années  ;  un  beau  jour,  ils  s’aperçoivent  que  leur 
urine  dépose.  Ce  simple  fait  éveille  leur  attention  ;  et  ils  ont  soin 
d’examiner  s’il  est  passager  ou  s’il  persiste.  Au  bout  de  quelque 
temps  ils  sont  pris  d’inquiétude  soit  parce  que  quelque  chose 
d’insolite  s’est  ajouté  aux  troubles  urinaires,  soit  parce  que  le 
dépôt  augmente  et  devient  de  plus  en  plus  opaque.  Alors, 
seulement,  ils  soumettent  leur  urine  à  l’examen  d’un  médecin. 

Dans  le  vase  qui  la  contient,  l’urine  est  divisée  en  deux 
couches  bien  limitées,  une  inférieure  constituant  le  dépôt  d’un 
blanc  jaunâtre  strié  de  sang  et  une  supérieure  aqueuse,  trouble, 
décolorée,  présentant  en  un  mot  tous  les  caractères  de  l’urine 
rénale,  elle  conserve  ordinairement  son  acidité.  L’examen  mi¬ 
croscopique  de  ce  dépôt  y  décèle  la  présence  de  corpuscules 
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granuleux  et  de  quelques  éléments  fibrillaires  :  c’est  un  indice 
de  plus  de  l’altération  profonde  du  rein. 

«  M.  Roger  cite  un  cas  dans  lequel  un  enfant  avait  rendu 
quelques  jours  avant  de  mourir  des  urines  chargées  de  muco- 
pus  et  de  débris  de  tubercules.  Ce  savant  clinicien  trouva  à 
l’autopsie  un  des  reins  triplé  de  volume,  et  transformé  dans 
presque  tout  son  tissu  en  matière  tuberculeuse,  s  (1) 

Lorsque  au  contraire,  l’urine  a  conservé  à  peu  près  son 
aspect  ordfnaire,  qu’elle  est  alcaline  et  que  le  dépôt  formé 
est  muco-purulent;  les  seuls  éléments  figurés  que  contient  ce 
dépôt  sont  des  leucocytes  et  des  cellules  épithéliales  ;  le  pus  de 
ces  urines  vient  en  général  de  la  vessie. 

Si,  malgré  les  caractères  précédents,  il  reste  un  doute  dans 
l’esprit,  on  peut  se  demander  si  le  pus  ne  vient  point  des  par¬ 
ties  profondes  de  l’urèthre  et  s’il  n’a  pas  été  entraîné  au  dehors 
par  les  premières  gouttes  de  l’urine.  On  a  recours  alors  à  l’ex¬ 
périence  des  deux  verres  bien  connue  dans  la  pathologie  des 
voies  urinaires. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  comparer  cette  émission 
précoce  du  pus  avec  l’hématurie  prémonitoire.  Quels  que  soient 
leur  aspect  et  leur  vigueur  apparente  les  pisseurs  de  pus  et  les 
pisseurs  de  sang  sont  sous  le  coup  d’une  diathèse  dont  les  mani¬ 
festations  vont  s’accuser.  Il  ne  faut  point  se  laisser  aller  à  un 
optimisme  que  la  bénignité  des  symptômes  semblent  justifier 
et  porter  un  pronostic  sans  gravité.  La  marche  de  la  maladie 
viendrait  souvent  donner  un  démenti  à  ces  prévisions  de  la 
première  heure. 

G.  —  DES  ÉCOULEMENTS  UBBTHBAUX 

La  blennorrhagie  ou  mieux  la  blennorrhée  tuberculeuse 
signalée  pour  la  première  fois  par  M.  Ricord,  est  un  signe 
d’une  valeur  contestable. 

Dans  la  tuberculose  urinaire,  proprement  dite,  l’écoulement 
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ne  se  présente  que  quand  le  canal  de  l’urèthre  est  lui-même 
envahi.  Si  la  lésion  siège  en  avant  du  sphincter  antérieur, 
l’écoulement  est  continu  et  comparable  à  celui  de  la  blennorrha¬ 
gie.  Si,  au  contraire,  la  portion  prostatique  seule  est  érodée, 
tout  consiste  dans  l’expulsion  de  quelques  gouttes  de  liquide 
muco-purulent  au  commencement  et  à  la  fin  des  mictions.  Cette 
urine  souille  le  linge  des  malades  et  il  est  probable  que  l’on  a 
pris  souvent  pour  le  résultat  d’une  blennorrhée  des  taches 
ainsi  produites. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’observer  dans  la  tubercu¬ 
lose  des  voies  urinaires  cette  blennorrhée  dite  prémonitoire  de 
l’infiltration  tuberculeuse  du  testicule. 
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l’hydrologie  française  en  1878. 

Par  le  D' LABAT. 

L’Exposition  de  1878  fournira  une  nouvelle  page  à  l’hydrologie 
contemporaine.  Une  vitrine  bien  remplie  peut,  jusqu’à  un  certain 
point,  retracer  les  traits  les  plus  saisissants  d’une  eau  minérale. 
L’étude  en  est  superficielle,  je  l’avoue,  mais  rapide  et  commode.  Une 
science  naturelle  de  cet  ordre  est  tellement  hérissée  de  noms  pro¬ 
pres  et  de  faits  individuels  qu'il  devient  nécessaire  de  frapper  les 
yeux  par  des  images  fidèles.  Si  l’on  n’y  trouve  pas  les  éléments  d’une 
étude  complète,  on  y  rencontre  les  jalons  qui  dirigent  l’obser¬ 
vateur. 

Les  rapports  de  MM.  Lebret  et  Lêfort,  185S,  de  M.  Mayet,  1867, 
consignés  dans  les  Annales  d’hydrologie,  donnent  une  idée  som¬ 
maire  des  eaux  minérales  aux  expositions  précédentes!  Cette  année 
nos  eaux  françaises  ont  un  pavillon  spécial,  ce  qui  est  plutôt  un 
honneur  qu’une  utilité,  puisque  elles  ne  se  trouvent  plus  sur  le  che¬ 
min  de  tout  le  monde.  Les  eaux  étrangères  figurent,  au  contraire, 
dans  les  sections  des  produits  chimiques  et  produits  naturels  du 
sol  ;  d’où  la  chance  de  les  rencontrer  en  passant  et  de  s’y  arrêter 
sans  préméditation,  ce  qui  n’est  pas  un  mal  pour  les  propriétaires. 
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Une  exposition  d’eaux  minérales  présente,  en  effet,  le  caractère 
industriel  en  même  temps  que  le  caractère  scientifique.  Les  proprié¬ 
taires  des  sources  ont  un  intérêt  direct  à  se  faire  connaître  du  public 
aussi  bien  que  des  hommes  de  science. 

Il  est  des  sources  qui  ont  besoin  de  se  nommer  :  Dolaincourt 
(Vosges),  Avène  (Hérault),  Ozina  (Allier),  Gamarde  (Landes),  etc., 
parce  qu’elles  sont  peu  ou  point  connues.  Il  en  est  d’autres  qui  font 
sagement  de  se  rappeler  aux  souvenirs  des  médecins  qui  les  oublient, 
telles  que  Balaruc  (Hérault),  Le  Vernet,  Moligt  (Pyrénées-Orientales). 
Saint-Galmier,  qui  se  posait  dès  1855  en  rivale  de  Seltz,  frappe  les 
regards  par  d’énormes  bouteilles,  Saint-Allyre  et  Saint-Nectaire, 
par  d’immenses  blocs  de  concrétions. 

On  s’est  contenté  d’abord  d’exposer  des  bouteilles;  aujourd’hui  on 
les  déguste,  ce  qui  est  un  progrès. La  vue  de  simples  bouteilles  four¬ 
nit  peu  de  notions;  encore  est-il  maladroit  d’aligner  une  série  de 
flacons  en  verre  incolore,  comme  l’a  fait  le  département  des  Pyré¬ 
nées-Orientales. 

Peu  de  vitrines  sont  assez  complètes  pour  imprimer  à  l’exposition 
le  cachet  scientifique.  Il  faut  des  cartes,  dans  le  genre  de  la  grande' 
carte  hydrominérale  des  Pyrénées-Orientales;  des  plans  en  relief,  à 
la  façon  de  La  Motte  et  des  eaux  chaudes;  des  cartes  géologiques 
telles  que  celle  de  Bourbonne  par  Rigaud,  accompagnée  d’une  carte 
des  travaux  exécutés;  des  plans  des  villes  de  bains  aussi  nets  que 
celui  de  Néris  ;  des  collections  de  minéraux  à  l’instar  de  Plombières, 
des  travertins  comme  à  Royat,  à  Saint-Nectaire,  des  conserves  à  la 
mode  de  Néris  et  de  Bourbon-Lancy,  etc.  Les  inscriptions  romaines 
do  cette  dernière  localité,  les  médailles  romaines  de  Saint-Honoré- 
les-Bains,  le  béton  romain  de  Plombières  témoignent  de  l’antiquité 
de  ces  thermes.  Ce  béton  et  ces  médailles  rappellent  aussi  les  beaux 
travaux  de  M.  Daubrée  sur  la  formation  des  zéolithes. 

Les  vitrines  les  mieux  conçues  pour  l’enseignement  des  faits  re¬ 
latifs  aux  sources  sont  ;  Vichy,  avec  un  plan  en  relief  de  la  vallée  de 
l’Ailier,  plusieurs  photographies,  un  plan  de  l’établissement  thermal 
des  travertins  et  produits  artificiels  tirés  des  sources.  Lés  Eaux- 
BonneS,  avec  un  plan  en  relief  de  la  vallée  d’Ossau  indiquant  les 
altitudes,  d’excellentes  photographies  du  village  thermal,  une  riche 
collection  de  roches  en  relation  avec  les  sources,  des  lableaux  de 
statistiques  relatifs  au  nombre  des  malades  et  des  bouteilles  expor¬ 
tées,  etc. 

Il  y  a  un  grand  luxe  dé  produits  artificiels  émanant  des  eaux  ;  sels 
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et  pastilles  de  Vichy,  pastilles  et  dragées  de  Vais,  pastilles  et  dra¬ 
gées  de  Fougues  à  la  teinte  ocreuse;  sels  et  pastilles  de  Plombières; 
sels  et  dragées  de  Balaruc;  jusqu’au  sucre  d’orge  du  Mont-Dore.  Ces 
sortes  de  produits  que  l’on  retrouve  à  Ems,  à  Carlsbad  et  ailleurs, 
plus  riches  en  sucre  qu’en  ingrédient  minéral  sont  loin  de  représenter 
le  liquide  qui  leur  a  donné  naissance,  et  n’ont  qu’une  valeur  limitée 
en  thérapeutique.  ^ 

Nous  mentionnerons  encore  quelques  détails  assez  heureux  ;  une 
grande  capsule  montrant  le'résidu  d’évaporation  de  l’eau  d’Uriage, 
un  bocal  renfermant  le  résidu  de  cent  litres  d’eau  de  Bourbonne:  la 
salle  d’inhalation  d’Allevard  en  petit  modèle,  la  réduction  de  l’éta¬ 
blissement  de  Bigorre  et  les  modèles  en  bois  de  bains  de  mer 
de  Cette  et  de  Dieppe,  lesquels  évitent  l’ennui  d'une  longue  descrip¬ 
tion  et  sont  toujours  supérieurs  aux  projections  sur  les  surfaces 
planes,  etc. 

•  Les  dépôts  représentent  une  partie  des  matériaux  des  eaux:  les 
travertins  sont  l’expression  des  bicarbonates  terreux  devenus  inso¬ 
lubles;  les  masses  ocreuses,  des  bicarbonates  ou  des  crénates  de 
fer;  le  soufre, de  l’acide  sulfhydrique;  les  glairines  et  les  conferves, 
de  la  substance  organique.  Un  bel  échantillon  de  sulfate  de  chaux  des 
filons  d’Aulus  rappelle  la  classe  à  laquelle  appartient  cette  eau.  Les 
filons  de  Lamalou,  de  baryte  strontianifère  et  de  pyrite  cuivreuse 
méritent  l’attention. 

Les  dépôts  ont  l’avantage  de  contenir,  à  l’état  de  concentration, 
certaines  substances  difficiles  ou  impossibles  à  saisir  dans  l’eau 
elle-même  l’arsenic,  le  cuivre,  le  cobalt,  etc.  Leur  aspect  peut  in¬ 
duire  en  erreur,  par  exemple,  au  point  de  vue  des  qualités  ferrugi¬ 
neuses.  Une  eau  à  peine  ferrugineuse  donnera,  avec  le  temps,  un 
dépôt  aussi  coloré  qu’une  eau  martiale  puissante.  Les  concrétions 
ocreuses  d’Orezza  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  de  Fougues, 
de  Vittel  et  autres.  Les  fragments  de  concrétions  calcaires,  exami¬ 
nés  comparativement,  n’indiquent  pas  non  plus  la  richesse  relative 
des  eaux  en  bicarbonates  terreux.  Le  temps  employé  équivaut  à  l'a¬ 
bondance  de  la  matière. 

Cette  revue  n’étant  point  un  compte-rendu  de  l’Exposition  nous  ne 
dirons  qu’un  mot  de  la  place  qu’occupent  les  eaux  étrangères. 

L’empire  d’Allemagne,  dont  les  richesses  hydrominérales  n’ont 
jamais  fait  question,  manque  en  1878  comme  en  1855  ;  le  groupe  du 
Nassau  qui  tenait  sa  place  en  1867  est  donc  absent.  En  compensation, 
l’Autriche-Hongrie  figure  avec  quelques-unes  de  ses  eaux  laxatives 
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et  purgatives,  elle  pouvait  en  exposer  davantage.  Viennent  ensuite 
l'Italie  et  l’Espagne  dont  les  sources  encore  mal  connues  sont  aussi 
nombreuses  que  celles  de  France  ou  d’Allemagne.  Les  bouteilles  de 
l’Espagne  sont  mal  placées  pour  l’examen.  Le  Portugal  et  la  Grèce 
qui  avaient  mis  de  l’empressement  aux  précédentes  expositions,  se 
font  remarquer  par  de  nombreux  échantillons.  L’Angleterre  et  les 
États-Unis  ont  rempli  leurs  vitrines  d’eaux  artificielles. 

De  ces  expositions  simultanées  naissent  des  rapprochements  inté¬ 
ressants.  Néanmoins  nous  devons  remarquer  qu’une  circonstance 
s’oppose  à  l’exactitude  du  parallèle;  c’est  la  différence  de  l’espace 
occupé,  nos  eaux  pouvant  s’étaler  et  se  catégoriser  plus  aisément  que 
les  étrangères. 

Distribution  des  eauæ  minérales.  —  Cela  dit,  nous  arrivons  à  notre 
but  qui  est  de  donner,  par  comparaison,  une  idée  de  la  valeur  des 
eaux  françaises. 

Nous  avons  fait  connaître,  dans  un  précédent  article,  notre  avis 
sur  la  difficulté  et  sur  les  conditions  de  semblables  comparaisons. 
Le  travail  le  plus  complet  en  ce  genre  est  le  parallèle  des  eaux  de 
France  et  d’Allemagne,  publié  en  1872,  dans  les  Annales  d’hydro¬ 
logie.  Traçé  aujourd’hui,  il  serait  plus  impartial  et  par  conséquent 
meilleur.  J’en  puis  parler  à  mon  aise,  après  y  avoir  largement 
contribué. 

Le  plan  adopté,  de  passer  en  revue  les  maladies  chroniques,  puis 
les  indications,  et  de  voir  comment  elles  sont  remplies  par  les  eaux 
françaises  et  par  les  eaux  allemandes,  est,  sans  contredit,  plus  phi¬ 
losophique  que  celui-  adopté  par  M.  Rotureau,  par  exemple.  Il  a  le 
défaut  capital  de  fatiguer  l’attention  du  lecteur  en  le  promenant  dans 
tout  le  domaine  de  la  nosologie.  Ne  serait-il  pas  plus  simple  et  plus 
saisissant  de  jeter  un  coup  d’œil  comparatif  sur  les  l’égions  et  les 
groupes  naturels  en  rapprochant,  autant  que  possible,  les  données 
de  la  géographie  naturelle,  de  la  géologie  et  de  la  chimie.  Les  ré¬ 
gions,  dit  G,  Deville,  dans  son  introduction  à  l’annuaire  des  eaux 
de  France,  se  rattachent  aux  grandes  lignes  orographiques  et  géolo¬ 
giques  et  constituent  la  division  la  plus  naturelle.  Cette  proposition 
est  surtout  vraie  quand  il  s’agit  d’un  examen  comparatif. 

Je  ne  me  dissimule  pas  la  difficulté  du  sujet;  je  ne  l’éluderai  pas 
en  disant  ;  nous  avons  les  eaux  les  plus  belles,  les  plus  abondantes, 
les  plus  chaudes,  les  plus  salées,  les  plus  ferrugineuses,  les  mieux 
administrées  ,  nous  guérissons  mieux  qu’ailleurs  toutes  ou  presque 
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toutes  les  maladies  chroniques.  Ges  éloges  donnés,  pour  ainsi  dire, 
en  famille,  ont  du  bon,  mais  ils  ne  trompent  point  les  esprits  en 
quête  de  la  vérité.  J’aborde  te  problème,  sans  parti  pris,  en  oheri- 
chant  à  le  résoudre  par  les  seules  données  scientifiques  et  expéri¬ 
mentales. 

A  ne  considérer  que  notre  petite  Europe,  la  surface  pafâît  déjà 
grande.  Tirez  une  ligne  qui  passe  par  le  Sud  de  l’Angleterre,  par  le 
Nord  de  la  France  et  de  l’Allemagne,  le  long  des  Carpathes  jusqu’au 
Caucase;  vous  aurez  ainsi  divisé  l’Europe  en  deux  moitiés  dont  l’in¬ 
férieure  contient  presque  toutes  les  eaux  minérales  importantes; 
peu  ou  point  d’eaux  chaudes  dans  les  vastes  régions  du  Nord.  Tirez 
en  France,  une  autre  ligne  de  Daz  à  Metz;  vous  partagerez  la  France 
en  deux  parties  sensiblement  égales,  dont  l’inférieure  est,  non  pas 
dix  fois,  mais  peut-être  cent  fois  plus  riche  que  la  supérieure.  Une 
seule  eau  tiède,  dans  cette  dernière,  Bagnoles.  D’autre  part,  consul¬ 
tez  les  cartes  géologiques  et  vous  verrez  les  grands  accidents  du 
globe,  soulèvements  récents  des  Pyrénées,  des  Alpes,  des  Apennins, 
des  Carpathes,  du  Caucase;  volcans  éteints  delà  Catalogne,  de  l’Au¬ 
vergne,  de  l'Eifel  ;  volcans  actifs  de  Tltalie  ;  série  de  roches  érup¬ 
tives,  basaltes,  trachytes,  serpentines,  etc.,  se  développer  en  une 
vaste  courbe,  qui,  partant  de  la  pointe  de  l’Espagne,  s’étend  jusqu’au 
Caucase  et  à  l’Asie  mineure. 

Ces  faits  généraux  ont  leur  éloquence,  ils  viennent  confirmer  les 
idées  émises  parElie  de  Beaumont  sur  les  relations  de  dislocations 
de  la  croûte  terrestre  avec  les  filons  métallifères  et  les  eaux  thermo- 
minérales.  Ils  servent  de  fils  conducteurs  dans  l’examen  des  diverses 
régions.  St.-G.  Deville  a  montré  {Bulletin  de  la  Société  géologique, 
2™“  série,  tome  9)  que  la  minéralisation  des  sources  était  en  con¬ 
nexion  avec  les  massifs  géologiques.  . 

En  France  nous  trouvons,  tout  d’abord,  deux  groupes  de  premier 
ordre,  le  groupe  pyrénéen  et  le  groupe  du  massif  central,  dit  aussi 
de  l’Auvergne  qui  en  est  le  centre  ;  ces  deux  groupes,  à  eux  seuls, 
nous  assureraient  un  rang  éminent  en  Europe. 

Groupe  pyrénéen.  —  La  chaîne  pyrénéenne  mesure,  entre  la  France 
et  l’Espagne,  une  longueur  de  400  kilom.;  sa  direction  est  O.  7“  N. 
à  E.  7°  S.;  elle  a  été  soulevée  au  commencement  de  l’époque  ter¬ 
tiaire.  L’axe  central  est  en  rapport  avec  les  eaüx  sulfurées  sodiques. 
M.  Durocher  a  établi  qu’elles  sont  des  gîtes  de  contact  à  la  séparation 
du  granité  et  des  terrains  de  transition.  D’autre  part,  M.  Dufrenoy 
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a  montré,  le  premier,  la  relation  des  sources  salées  avec  les  roches 
éruptives,  appelées  Ophites.  Dans  la  première  série  les  sulfates  et  les 
sulfures  atteignent  60  OiO;  dans  la  seconde  les  chlorures  s’élèvent  à 
70  0[0.  Ces  rapports  entre  le  lieu  d’origine  et  la  constitution  sont 
fort  remarquables. 

La  série  des  eaux  sulfurées  sodiques  imprime  à  la  région  son  ca¬ 
ractère  spécial.  Les  auteurs  d’hydrologie  allemande  le  reconnaissent 
d’un  commun  accord  :  die  bekannteslen  schwefeltermen  sind  die  pyre- 
naen  bdder.  (Seegen).  Les  noms  d’Eaux-Bonnes,  Cauterets,  Baréges, 
Bagnêres,  Amélie-les-Bains  se  passent  de  commentaires. 

CeS  eaux  ont  leurs  caractères  déjà  bien  tracés  par  Anglada  et  Pon- 
tan;  température  en  général  élevée  (Olette,  78)  ;  débit  parfois  énorme 
(Amélie,  4,000  mèt.  c.  par  jour);  minéralisation  très-faible,  souvent 
l/oOOO  de  matières  fixes;  agent  actif,  sulfure  de  sodium;  proportion 
notable  de  silice,  d’azote,  de  matière  organique.  La  plupart  possè¬ 
dent  de  beaux  établissements,  entre  autres  Lucbon.  Toutes  ont  une 
clinique  de  longue  date  remontant  plus  loin  que  les  Bordeu.  Elles 
s’adressent  principalement  aux  diathèses,  herpétisme,  scrofules,  tu¬ 
bercules,  syphilis,  rhumatisme  ;  aux  catarrhes  chroniques  des  mu¬ 
queuses,  etc.  Chacune  a  son  individualité  et  ses  indications  spéciales  : 
les  Eaux-Bonnes,  aimées  des  reines  de  Navarre,  ne  sont  plus  des 
eaux  d’arquebusade,  mais  elles  gardent  la  clientèle  des  phthisiques 
et  n’ont  que  la  concurrence  d’Amélie,  station  d’hiver.  Baréges  qui 
guérissait  les  officiers  de  Louis  XIV,  guérit  encore  les  blessures  en 
même  temps  que  les  caries  scrofuleuses.  Sainb-Sauveur,  qui  avait  une 
vieille  réputation  contre  la  stérilité,  soulage  les  névroses  utérines. 
La  Baillière  a  conservé,  depuis  '1630,  sa  spécialité  contre  les  affec¬ 
tions  chroniques  de  la  gorge.  Moligt  est  puissant  dans  les  affections 
cutanées  rebelles;  la  Preste  dans  les  catarrhes  vésicaux.  La  clinique 
de  Luchon  est  la  plus  variée  à  cause  de  la  variété  des  sources.  Ax 
est  une  eau  de  premier  ordre  un  peu  trop  oubliée  des  médecins  de 
Paris. 

La  région  pyrénéenne  renferme  des  eaux  sulfatées  calciques  Te- 
marquables,  Bagnères-de-Bigorre,  Ussat,  Gapvern  |  des  eaux  ther¬ 
males  d’une  extrême  abondance,  Dax;  des  eaux  très-chargées  de  sel 
marin.  Salies  ;  des  eaux  ferrugineuses. Le  Boulou,  Rennes,  Campagne. 
Anglada,  qui  a  compté  quatre-vingts  sources  médicinales  dans  le 
Roussillon,  est  allé  trop  loin  en  plaçant  le  Boulou  et  Saint-Martin  de 
Penouilla  au-dessus  de  Spa. 

Où  chercher,  à  l'étranger,  un  groupe  de  cette  valeur?  La  première 
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idée  est  de  descendre  le  versant  espagnol.  L’Espagne  a  de  grandes 
richesses  hydrologiques,  mais  son  groupe  pyrénéen  est  dififérent  du 
nôtre.  En  visitant,  la  même  année,  le  Roussillon  et  la  Catalogne, 
j’ai  été  frappé  du  contraste.  Pour  trouver  des  eaux  de  quelque  impor¬ 
tance  il  faut  aller  jusqu’auprès  de  Barcelone,  où  sont  Caldas  de 
Montbuy,  eau  thermale  de  70“  G.,  et  la  Puda  salée  et  sulfureuse  à  la 
fois.  J’ai  cru  devoir  attribuer  la  supériorité  du  Roussillon  à  la  prédo¬ 
minance  des  masses  granitiques  de  ce  côté  de  la  chaîne.  Panticosa, 
célèbre  par  sa  quantité  d’azote  libre,  0  lit.  «700,  et  ses  cures  de  la 
phthisie  possède  une  source  sulfurée  sodique  dans  la  vallée  de  Tena 
opposée  à  celle  d’Ossau.  Dans  les  provinces  basques  se  voit  un  groupe 
remarquable  d’eaux  sulfureuses,  Saint-Agueda,  Arechavalela,  Esco- 
riaza,  Aramayona,  Elorrio  ;  j’ai  constaté,  de  visu,  leur  installation 
supérieure  à  celle  des  autres  bains  de  la  péninsule.  Dans  la  région 
Gantabriqiie  Ontaneda  a  pris  un  grand  développement;  Caldas  de  Be- 
saya  est  salée  et  thermale,  Caldas  de  Oviedo,  thermale  simple.  Les 
eaux  sulfureuses  de  cette  région  se  distinguent  des  nôtres  en  ce 
qu’elles  sont  sulfurées  calciques  et  froides;  il  est  vrai  que  nous  nous 
éloignons  ici  de  la  grande  chaîne  et  que  les  conditions  géologiques 
se  sont  modifiées  dans  la  portion  cantabrique.  Beaucoup  d’autres 
eaux  sulfureuses  de  l’Espagne  offrent  ces  caractères:  Carratraca,  Gi- 
clana  en  Andalousie.  Cette  dernière  est  si  chargée  de  principe  sul¬ 
fureux  qu’il  ne  m’a  pas  été  possible  de  la  boire,  il  est  juste  de  dire 
q^l’il  y  a  aussi  des  eaux  sulfurées  chaudes  dans  la  péninsule  telles 
que  Ledesma,  près  Salamanque  et  Archena,  près  Murcie,  l’une  des 
plus  renommées. 

Foiitan,  frappé  de  ce  caractère  sulfuré  sodique  des  sources  pyré¬ 
néennes,  a  fait  ressortir  avec  beaucoup  d’habileté  les  ditférences  qui 
les  séparent  des  sources  sulfureuses  allemandes  Weilbach,  Eilsen, 
Nenndorf,  etc.  Ces  dernières  sont  sulfurées  calciques  et  froides,  à  la 
manière  d’Enghien,  Warme  schwefelguellen  sind  in  deulschland  serh 
selten,  avoue  Seegen.  Malheureusement  pour  sa  théorie  les  choses 
se  passent  autrement  dans  la  région  des  Carpathes.  La  Hongrie, 
outre  les  eaux  chlorurées  sulfureuses  de  Mehadia,  possède  un  grand 
nombre  d’eaux  sulfureuses  thermales,  presque  toutes  calciques  : 
Teplilz-Trenchin,  'l’eplitz-Warasdin,  Grosswardin,Pystyan  qui  atteint 
o0“  R.  Le  Caucase  et  l’Asie  mineure  donneraient  un  démenti  plus  for¬ 
mel  aux  idées  théoriques  de  Fontan;  sans  aller  aussi  loin  Schinznach 
(Argovie)  est  dans  les  mômes  conditions.  11  suffisait  de  considérer 
que  les  eaux  sulfatées  calciques  chaudes  venant  de  la  profondeur 
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sont  très-répandues  sur  la  surface  du  globe  pour  concevoir,  à  priori, 
l’existence  des  eaux  sulfurées  calciques  thermales. 

Nous  possédons,  en  Corse,  plusieurs  eaux  sulfureuses  chaudes, 
Pietrapola,  Guitera,  Gagno,  etc.,  lesquelles  pêchent  par  l’installation. 
Celles  de  la  Sardaigne  également  thermales  sont  encore  plus  primi¬ 
tives.  L’Italie  en  offre  un  grand  nombre  depuis  le  Piémont  jusqu’à  la 
Sicile;  souvent  elles  sont  à  la  fois  chlorurées  sodiques  comme  en 
Espagne.  Nous  reviendrons  sur  cette  minéralisation  spéciale.  Les 
mêmes  remarques  s’appliquent  à  la  Grèce  et  à  la  Turquie.  Dans  ces 
diverses  contrées  les  sulfureuses  thermales  sodiques  ou  calciques 
sont  en  relation  avec  des  roches  volcaniques  ou  éruptives  de  divers 
âges. 

Le  groupe  des  eaux  sulfureuses  des  Pyrénées  n’en  reste  pas  moins 
par  sa  richesse,  par  son  homogénéité,  par  ses  vieilles  traditions, 
par  l’administration  savante  de  l’agent  hydrominéral,  le  plus  beau 
spécimen  des  eaux  de  cette  classe  en  Europe.  La  Hongrie  et  le  Cau¬ 
case  ne  pourront  rivaliser  avec  nous  que  dans  un  avenir  encore 
éloigné. 


Groupe  cli^  massif  central.  —  Le  groupe  du  massif  central  de  la 
France  est  plus  compliqué  en  apparence. 

Ce  plateau  granitique  occupe  une  portion  notable  de  notre  ter¬ 
ritoire. 

La  grande  carte  d’Elie  de  Beaumont  nous  le  montre  s’étendant  des 
montagnes  du  Limousin  au  bassin  houiller  de  Saint-Etienne  et  de  la 
pointe  du  Morvan  jusqu’au  Languedoc.  Il  est  traversé  par  une  série 
de  roches  éruptives,  ti'achytes,  phonolithes,  basaltes,  porphyres  dont 
les  montagnes  du  Cantal,  du  Mont-Dore,  du  Puy,  du  Morvan  offrent 
les  reliefs  les  plus  imposants.  Les  eaux  thermo-minérales  y  abondent 
en  relation  avec  les  filons  métalliques.  Vichy,  Vais,  Royat,  Saint- 
Nectaire,  le  Mont-Dore,  La  Bourboule,  Saint-Galmier,  Saint-Alban, 
Châteldon,Néris,Evaux,  Chaudesaignes,  etc.,  constituent  une  collec¬ 
tion  de  sources  de  premier  ordre. 

Les  caractères  généraux  de  ces  émanations  liquides  sont  en  con¬ 
nexion  étroite  avec  la  nature  du  sol.  Il  faut  voir  les  phénomènes'd’en- 
semble  et  ne  pas  s’arrêter  à  quelques  discordances  de  détail.  La  pre¬ 
mier  fait  géologique  qui  frappe  le  naturaliste  est  l’abondance  du  gaz 
carbonique,  dernière  expression  d’une  activité  volcanique  déjà  calmée; 
on  a  calculé,  autant  qu’on  peut  évaluer  ces  sortes  de  produits,  qu’en 
un  jour  l’Auvergne  jetait  dans  l’atmosphère  uiï  poids  de  iO  à  SO  ton- 
T.  142.  6 
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nêë  de  gaz  cai’bonique.  L’ingénieur  François  estima  à  30  atmosphères 
la  pression  de  ce  gaz  à  200  mètres  de  fond,  lors  de  l’eSplosioh  du 
puits  de  Vefgonghon  (Haute-Loire)  ;  àPontgibaud,  mines  dè  plomb 
argentifère,  le  gaz  est  si  abondant  qu’il  arrête  le  travail.  De  Clermont 
à  Royat,  on  le  voit  sourdre  de  toutes  les  fissures  du  terrain,  ceci  ex¬ 
plique  suffisamment  l’abondance  des  sources  gazeuses  et  leür  force 
lie  propulsion  extérieure.  Plusieurs,  telles  que  Saint-Galmier,  Cha- 
tèauneiif  dépassent  un  volume. 

Les  roches  volcaniques  de  ce  pays,  différentes  du  granit  encaissant, 
ont  apporté  la  soude,  la  chaux,  la  magnésie  des  profondeurs  intra- 
granitiques. 

Les  eaux  participent  de  cette  nature  alcaline  et  terreuse  ;  elles  ne 
tiennent  point  [de  la  roche  mère,  le  granit,  éminemment  potas¬ 
sique. 

Le  bicarbonate  de  soude  est  l’agent  minéralisateur  prédominant, 
le  bicarbonate  de  potasse,  en  sous-ordre.  Les  bicarbonates  terreux 
ont  laissé  sur  leur  passage  ces  croûtes  énormes  de  travertin,  véri¬ 
tables  monuments  où  tant  de  sources  anciennes  se  sont  ensevelies. 
On  a  estimé  en  prenant  la  région  en  bloc,  les  bicarbonates  à  75  0/0, 
tandis  que  les  chlorures  n’atteignent  pas  15  0/0,  les  sulfates  8,  les 
silicates  3. 

Ést-il  possible  de  méconnaître  ici  l’influence  régionale  sur  la  con¬ 
stitution  des  eaux  ? 

Vichy  (Allier)  et  Vais  (Ardèche)  sont  l’un  thermal,  l’autre  froid, 
mais  conservant  une  grande  abondance  de  gaz  en  témoignage  de  son 
origine  volcanique.  Vichy  a  une  minéralisation  de  6  à  î  grammes. 
Vais  de  2-9.  Sous  la  préoccupation  du  bicarbonate  de  soude  qui  entré 
pour  les  3/4 ‘dans  cette  constitution  on  a  trop  oublié  les  autres  élé¬ 
ments  :  bicarbonate  de  potasse  près  de  1/2  gramme;  chlorure deso- 
dium  au  delà  de  1/2  gramme];  sulfate  de  soude  1/3  de  gramme.  Silice, 
fer,  arsenic,  lilhine  en  proportion  digne  d’intérêt. 

J’insiste  à  dessein  sur  cette  constitution  complexe  parce  qu’elle  se 
retrouve  partout  en  Auvergne  :  bicarbonates  alcalins,  chlorures, sul¬ 
fates,  lithine,  fer,  arsenic,  silice  ;  il  n’y  a  que  des  différences  de  de¬ 
gré.  J’y  insiste  d’autant  plus  que  nous  allons  retrouver  ce  type  dans 
toutes  les  régions  volcaniques  du  centre  de  l’Europe.  Il  y  a  lieu, néan¬ 
moins,  d’instituer  plusieurs  divisions  naturelles.  Royat  se  présente 
avec  une  proportion  plus  élevée  de  chlorures,  une  quantité  exception¬ 
nelle  de  lithine  0,035  ;  du  fer  à  dose  efficace  ;'Chatel-Guyon,  avec  une 
prédominance  de  chlorures  et  de  sels  magnésiens  qui  la  rendent  laxa- 
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tive;  La  Bourboule  avec  plusieurs  grammes  de  chlorure  et  de  1  à  “2  cen¬ 
tigrammes  d’arsdniate  de  soude;.  Chaudes-Aigues  avec  une. chaleur  qui 
dépasse  80“  c.  Le  Mont-Dore,  Néris,  Evaux,  avec  une  minéralisation 
simple  qui  semble  tout  laisser  au  compte  de  la  thermalite. 

Si  l’on  ajoute  que  Vichy  offre  aux  baigneurs  la  splendeur  d’un  baiii 
élégant,  qu’il  y  vient  plus  de  23,000  étrangers,  qu’on  exporte  plusieurs 
millions  de  bouteilles  ;  que  Vais  lui  fait,  sous  ce  dernier  rapport,une 
concurrence  de  bon  aloi  ;  que  Néris  et  le  Mont-Dore  ont  de  beaux  éta¬ 
blissements  ;  que  Saint-Galmier  est  devenu  la  boisson  dé  toutes  les 
classes  de  la  société  ;  si  l’on  considère  que  presque  toutes  ces  eaux 
exercent  sur  la  diathèse  urique  et  sur  les  affections  des  voies  diges¬ 
tives  et  des  reins  une  action  modificatrice  remarquable;  que  le  Mont- 
Dore  a  sa  spécialité  dans  les  maladies  de  poitrine,  Néris  dans  les 
maladies  nerveuses,  etc.;  on  ne  pourra  mettre  en  doute  la  valeur 
immense  du  second  groupe  dit  du  plateau  central.  La  grande  vitrine 
du  Puy-de-Dôme,  à  l’exposition,  contient  223  sources  analysées. 

Rien  de  plus  intéressant  qu’une  étude  comparative  de  ces  eaux 
avec  celles  de  la  vallée  de  la  Lahn,  de  la  Bohème  et  de  la  Hongrie, 
pays  ou  se  répètent  les  mêmes  accidents  volcaniques  et  des  émana¬ 
tions  thermo-minérales  du  même  ordre.  L’espace  nous  manque  ici 
et  nous  nous  bornerons  à  en  esquisser  les  principaux  traits.  Les  ma¬ 
tériaux  existent  dans  plusieurs  bons  ouvrages  :  En  France,  les  eaux 
du  massif  central  par  Lecoq  (1863),  et  les  nombreuses  analyses  de 
M.  Lefort.  En  Allemagne,  les  analyses  de  Bunsen,  de  Frésénius  ;  la 
collectionde  Lœschner  pourla Bohême,  accompagnéede bonnes  cartes 
géologiques,  etc.  Nous  avons  publié,  nous-mêmes,  plusieurs  essais 
sur  les  eaux  de  Bohême  et  récemment  un  parallèle  entre  Ems  et 
Royat. 

Les  vuesdeBoussingault  sur  les  analogies  deproduîts  des  volcans 
et  des  sources  des  Andes  sont  une  idée  féconde  pour  l’hydrologie 
d’ensemble.  Berzélius  a,  le  premier,  mentionné  les  rapports  des  ter¬ 
rains  du  Vivarais  et  de  l’Auvergne,  avec  ceux  de  la  Bohême.  Rien  de 
plus  juste  que  cette  observation. Elle  peut  être  étendue  à  cette  longue 
ligne  de  produits  volcaniques  si  nettement  tracée  sur  la  carte  géolo¬ 
gique  de  Dumont, lequel  le  ligne  commence  enEspagne, pour  se  terminer 
en  Asie  Mineure  et  traverse  la  France,  les  bords  du  Rhin, l’Allemagne, 
la  Bohême,  la  Hongrie  (volcans  d’Auvergne,  volcans  d’Eifel,  Vœgels- 
berg,  Erzgebifge,  Riesengebirge,  Garpathes,  etc.). 

Dans  des  divefêéS  contrées  bon  moins  qu’én  Auvergne  le  gaz  car¬ 
bonique  imprègne  le  s6'l  et  les  eaux;  il  empoisonne  l’air  de  Lachefsèé;- 
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dans  les  environs  deMarienbadona  constaté  l’existence  de  l'23  sources 
minérales  gazeuses;  les  caves  de  Garlsbad  sont  autant  de  réservoirs 
du  gaz  qui  sort  des  fissures  du  sol.  Plusieurs  sources  gazeuses  ser¬ 
vent  d’eaux  de  table  comme  Saint-Galmier,  Ghâteldon  ;  la  plus  con¬ 
nue  est  Giesshübel  (un  volume  et  demi  de  gaz). 

Les  eaux  de  Bohême,  célèbres  dans  le  monde  entier,  Garlàbad,  Ma- 
rienbad,  Pranzensbad  se  rattachent  au  même  type  que  les  eaux  d’Au¬ 
vergne;  elles  s’en  distinguent  parla  prédominance  de  sulfate  de 
soude.  A  Garlsbad,  il  atteint  2  grammes  sur  une  minéralisation  de 
6  ;  à  Marienbad,  5  grammes  sur  un  total  de  -10  à  1-1.  Le  bicarbonate 
de  soude  et  le  chlorure  de  sodium  se  font  sensiblement  équilibre.  Ce 
pointa  son  importance  puisque  le  sulfate  alcalin  est  laxatif,  Marien¬ 
bad  est  froid,  tandis  que  le  Sprudel  de  Garlsbad  dépasse  73  c.  En  Bo¬ 
hême,  non  moins  qu’en  Auvergne,  se  montrent  les  bicarbonates  ter¬ 
reux,  créateurs  des  travertins,  le  fer  et  la  silice.  Pranzensbad  est 
plus  faible  en  principes  fixes;  Blster,  bain  de  Saxe,  appartient  au 
groupe  de  Bohême  par  la  géographie  naturelle,  Teplitz  répand  comme 
Néris  et  Evaux  des  flots  d’eaux  thermales.  Tous  ces  bains  possèdent, 
depuis  longtemps,  une  installation  complète  et  sont  très-fréquentés. 
Le  chiffre  des  étrangers  à  Garlsbad  approche  de  20,000.  Un  des 
traits  distinctifs  de  ces  bains  est  l’usage  des  boues  marécageuses. 

Bilin  .est  la  seule  eau  de  Bohême  qui  se  rapproche  de  Vais  par  sa 
température  et  la  prédominance  du  bicarbonate  alcalin  4  grammes 
sur  un  total  de  5,6.  Je  ne  connais  que  deux  eaux  alcalines  plus  riches 
que  Vichy  et  Vais  en  carbonates  alcalins;  Szczawnicaen  Gallicie  et 
Luhatschowitz  en  Moravie.  La  première  a  S  grammes  de  bicarbonate 
de  soude  sur  -lo;  la  seconde  7  grammes  sur  13.  Ces  eaux  s’éloignent 
du  type  alcalin  par  la  quantité  de  chlorure  de  sodium  et  elles  sont 
froides,  ce  qui  laisse  à  Vichy  la  supériorité.  En  Illyrie,  Fellathal  n’a 
que  4  grammes  de  bicarbonate  de  soude. 

Dans  le  Nassau,  Pachingen  et  Geilnau  sont  des  eaux  alcalines  fai¬ 
bles  et  froides.  Ems  s’éloigne  du  type  de  Vichy  pour  se  rapprocher 
de  Royat. 

Gleichenberg  (Styrie)  s’en  rapproche  également  en  relation  avec  des 
pointements  basaltiques,  fait  que  j’ai  mentionné  dans  mon  travail 
sur  les  eaux  de  Styrie. 

De  cette  course  rapide  dans  l’Europe  centrale  il  résulte  que  notre 
groupe  du  massif  central  trouve  ses  analogues  dans  le  Nassau,  la 
Bohême  et  la  Hongrie  ;  que  toutes  ces  eaux  tendent  vers  le  même 
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type  ;  que  Vichy  par  la  prédominance  du  bicarbonate  de  soude  et  par 
sa  température  n’a  point  de  rivale. 

Si  je  n’ai  point  mentionné  les  eaux  alcalines  des  autres  contrées  de 
l’Europe  cela  tient  à  ce  qu’elles  sont  ou  absentes  ou  faibles  ou  à  peine 
connues,  à  peine  installées,  analysées  d’une  façon  incertaine.  Point 
d’eau  alcalines  gazeuses  en  Angleterre,  peu  en  Espagne,  bien  que  les 
auteurs  en  signalent;  peu  en  Italie,  où  dominent  d’autres  classes. 
Parlerai-je  de  Vidago  en  Portugais  L’ile  de  la  Réunion  compte 
quelques  sources  alcalines  gazeuses  telles  que  Salazie,  minéralisation 
faible. 

Nous  allons  passer  à  d’autres  groupes  moins  importants,  moins 
définis,  ayant  aussi  leur  physionomie  particulière  :  groupes  des 
Alpes,  du  Jura  et  des  Vosges,  ils  sont  toujours  subordonnés  à  une 
chaîne  de  montagnes,  ce  qui  n’a  rien  d’étonnant  quand  on  songe 
que  les  4/5  de  nos  eaux  naissent  dans  les  régions  montagneuses. 

Groupe  des  Alpes.  —  La  chaîne  des  Alpes  occidentales,  qui  va  des 
Alpes  maritimes  aux  Alpes  grecques  et  nous  sépare  de  l’Italie,  n’est 
point  homogène,  mais  elle  offre,  comme  les  Pyrénées,  des  masses 
granitiques  ou  cristallines  centrales,  par  exemple,  la  chaîne  de  Bel¬ 
ledonne  qui  borde  la  vallée  de  l’Isère.  Dans  ce  groupe  sont  comprises 
les  eaux  de  la  Savoie,  du  Dauphiné,  de  la  Provence,  Aix-en-Savoie, 
Challes,  Salins  de  Moutier  et  Brides,  Saint-Gervais,  Allevard,Uriage, 
La  Motte,  Gréoulx,  Digne,  Aix  en  Provence,  Montmirail  en  Vau¬ 
cluse,  etc.  Si  l’on  y  joint  encore  la  Bauche,  ce  groupe  semblera  très- 
confus.  Une  observation  attentive  montre  que  le  type  général  est  chlo¬ 
ruré  et  sulfuré.  Il  y  a  aussi  des  eaux  ferrugineuses  de  second  ordre. 

Ce  type  se  retrouve  en  Piémont  de  l’autre  côté  de  la  chaîne,  plus 
accentué. 

Sur  la  carte  géologique  de  Sismonda  se  développe  une  longue 
ligne  de  roches  cristallines,  criblées  de  serpentines  éruptives.  Le 
groupe  d’eaux  sulfureuses  et  chlorurées  occupe  la  rive  droite  du  Pô  en 
commençant  par  Vinadio,  puis  Valdieri,  Acqui,  Salso-Maggiore,  etc. 
Acqui,  célèbre  par  ses  boues,  est  au  voisinage  d’une  masse  serpen- 
tineuse  puissante.  Bollente  a  75“  c.  Abano  dépasse  Chaudesai- 
gues,  8(i°. 

Ici  je  dois  m’arrêter  sur  un  point  d’hydrologie  régionale.  On  a  dit 
et  répété  que  les  eaux  à  la  fois  chlorurées  sodiques  et  sulfurées 
étaient  une  exception;  on  a  cité  Uriage  et  Gréoulx  en  France,  en  les 
comparant  à  Aix-la-Chapelle.  A  ce  type  appartiennent  des  eaux  bien 
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connues  de  Baden  (Argoviel,  Baden  (Autriche),  Mehadia,  Also-Sebès 
(Hongrie),  Harrogate  (Angleterre),  Ontaneda,  La  Puda,  Archen a  (Es¬ 
pagne),  Vinadio,  Acqui,  Abano,  La  Porretta  et  d’autres  en  Italie. 
Parmi  ces  eaux  les  plus  fortement  chlorurées  sont  Also-Sebès,  Harro¬ 
gate,  La  Porretta  qui  dépassent  Uriage;  je  laisse  de  côté  le  Caucase. 

Parmi  les  sulfureuses,  Challes  présente  une  constitution  rare, près 
de  0,50  de  monosulfure  de  sodium,  d’après  M.  Garrigou  et  Willm, 
c’est-à-dire  dix  fois  autant  queles pyrénéennes  tories;  déplus  elleest 
notablement  bromo-iodurée,  comme  Wildegg  et  Gornelo  ;  moins  que 
Saxon  en  Valais,  Castrocaro  en  Italie,  Hall,  en  Tyrol,  Zaizon  enHon- 
grie,  Kreuznach  en  Prusse. 

Montmirail  qui,  ailleurs, passerait  inaperçue  doit  fixer  notre  atten- 
Jipn  parce  qu’elle  est  la  plus  minéralisée  de  nos  eaux  purgatives, 
16  grammes.  Elle  appartient  à  la  classe  des  eaux  amères  iitleriuasser 
des  allemands.  Nous  avons  encore  Miers  (Lot)  et  Cransac  (Aveyron), 
plus  faibles  que  Montmirail.  C’est-à-dire  que  nous  sommes  pauvres 
de  ce  côté,  il  serait  puéril  de  le  contester  et  de  faire  comme  certains 
médecins  de  Paris  qui  vantent  Montmirail  mais  prescrivent  Püllna, 
Birmenstorf  Hunyadi-Janos.La  Suisse  possède  Birmenstorf,  La  Bo¬ 
hême,  Sedlilz,  Nyadi,  Pullna,  la  Hongrie,  Hui,  Pranzosef,  Rakoczy, 
Ivapda,  etc.  Les  environs  de  Bude  sont  d’une  grande  richesse  en  ce 
genre.  Hlmyadi  a  la  vogue  aujourd’hui,  demain  ce  sera  le  tour  d’Ar- 
padaou  d’Alap. 

Ces  eaux  amères  naissent  presque  toutes  du  lessivage  des  terrains 
marneux  superficiels  où  les  pyrites  oxydées  ont  réagi  sur  les  trachytes 
et  les  dolomies,  qui  fournissent  la  soude  et  la  magnésie;  elles  ne  dif¬ 
férent  que  par  la  somme  des  sels  fixes  ou  par  la  prédominance  des 
sels  amers  sur  le  sel  commun,  ou  par  la  prédominance  du  sulfate  de 
magnésien  ou  du  sulfate  sodique.  Püllna  et  lîunyadi  présentent  une 
sorte  d’équilibre;  Ivanda  a  plus  de  soude.  Birmenstorf  trois  fois 
plus  de  magnésie. La  minéralisation  d’Hunyadi  l’emporte  de  quelques 
grammes  sur  Püllna  et  Birmenstorf;  mais  elle  reste  au-dessous  d’Ar- 
pad  et  d’Unteralap.  Elle  a  donc  tort  de  se  déclarer  la  plus  riche  et  la 
plus  purgative.  Les  médêcins  de  Paris  ont  prodigué  leur  faveur,  tour 
à  tour,  à  Püllna,  à  Birmenstorf,  à  Hunyadi.  Userait  plus  sage  d’étu¬ 
dier  la  constitution  de  ces  eaux  purgatives ,  d’en  vérifier  les 
nuances  par  ia  clinique  de  façon  à  employer  l’une  ou  l’autre  suivant 
les  indications.  Ivanda  est  une  des  plus  douces  que  je  connaisse 
pour  les  entrailles  délicates.  Ces  eaux  étant  fortes  et  principalement 
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chargées  de  sulfates  amers,  peuvent  être  classées  au  moyen  d’un  bon 
densimètre  comme  j’en  ai  fait  expérience. 

Groupe  du  Jura.  —  be  groupe  du  Jura,  son  nom  l’indique,  gît  dans 
le  terrain  jurassique  où  le  trias  fait  des  apparitions  fréquentes. 
Salins  en  est  le  représentant  principal  ;  forte  niinéralisation,  eaujç- 
mères  bromo-iodurées  pareilles  à  celles  de  Kreunach  et  de  Nauheim, 
établissement  convenable.  Cstte  région  de  l’est  compte  un  assez  bon 
nombre  d’eaux  chlorurées,  Lons-le-Saulnier,  Santenay,  etc.,  la  plu¬ 
part  peu  ou  point  exploitées  pour  l’usage  des  malades. 

En  ce  qui  concerne  les  eaux  salées  l’Allemagne  est  noire  heureuse 
rivale.  Nous  sommes  devenus  plus  pauvres  en  perdant  l’Alsace  et  une 
partie  de  la  Lorraine.  De  l’autre  côté  du  Rhin  les  chlorurées  sodique.s 
se  comptent  par  centaines.  R  en  est  de  brillamment  installées  et 
connues  de  l’Europe  entière,  Kreuznach,  Spden,  Rombourg,  Wies- 
badon,  Nauheim,  Kissingen,  Rehme  en  WestphaUe.  Elles  sont,  en 
général,  fortement  gazeuses  ce  qui  les  distingue  des  nôtres  ;  frpies 
comme  Kissingen,  Rombourg;  chaudes  comme  Wiesbaden  qui  ap¬ 
proche  de  70“  c.  Nous  en  possédons  quelques-unes  assez  minérali¬ 
sées  et  thermales  répandues  sur  les  divers  points  de  la  France, 
telles  que  Bourbonne,  Moutiers,  Balaruc,  Bourbon-l’Archambaut  et 
Bourbon-Lancy  plus  faibles.  Ceci  est  pour  montrer  que  notre  démV 
ment  n’est  pas  absolu. 

Les  sources  salées  ne  sauraient  être  limitées  à  quelques  régions, 
parce  que  le  sel  gemme  est  répandu  dans  tontes  les  roches,  cristal¬ 
lines  ou  sôdimentaires  ;  de  préférence  dans  ces  dernières,  (le  préfé¬ 
rence  dans  la  partie  des  terrains  secondaires  qui  va  du  trias  au  zech- 
stein.  Le  trias  a  mérité  le  nom  de  terrain  saUfère.  Là  se  trouvent  les 
salines  de  Vie  et  de  Dieuze  en  Lorraine,  les  salines  du  Wurtemberg, 
de  la  Bavière,  du  Tyrpl  autrichien,  de  la  Westphalie.  Là  viennent 
sourdre  les  sources  salées  les  plus  puissantes.  Qela  a  fait  croire 
longtemps  que  les  eaux  chlorurées  avaient  leur  gîte  dans  le  trias.  Il 
est  connu  aujourd’hui  que  le  sel  gemmode  la  Toscane  et  de  la  Sicile, 
que  celui  de  Wieliezka  en  Pologne  et  de  Cardona  en  Espagne  appar¬ 
tiennent  à  la  formation  tertiaire. 

Il  serait  injuste  d’oublier,  en  France,  Salies  de  Béarn  dont  l’énorme 
minéralisation  dépasse  25  °'i„.  On  s’est  trop  hâté  de  dire  que  c’était 
la  source  la  plus  salée  de  l’Europe;  Hall  dépasse  26  et  Rheinfelden 
atteint  32  “L.  J’ai  rencontré  dans  le  Salzkammergut  des  ûlets  d’eau 
muriatique  dépassant  35  “/o  et  par  conséquent  voisine  de  la  satu- 
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ration.  Des  eaux  de  cette  nature  sont  plutôt  une  curiosité  naturelle 
qu’une  richesse  thérapeutique. 

En  résumé,  autant  nos  bains  de  mer  sont  supérieurs  à  ceux  do 
l’Allemagne  autant  nos  eaux  salées  sont  inférieures.  Cet  aveu  nous 
coûte  d’autant  moins  que  nous  avons  de  quoi  instituer  assez  complè¬ 
tement  la  médication  antiscrol'uleuse.  Toutes  les  contrées  de  l’Eu¬ 
rope  sont  pourvues  d’eaux  chlorurées  sodiques  ;  rappelons  Chelten- 
ham  (Angleterre),  Monte  Catini  (Italie),  Loeches  (Espagne),  Adypsos 
(,Grèee),  Torpa  (Suède),  etc. 

Groupe  des  Vosges.  —  Le  gi'oupe  des  "Vosges  termine  la  série  de  nos 
régions  montagneuses.  Nous  ne  conservons  plus  que  les  eaux  du  ver¬ 
sant  français.  Les  cartes  géologiques  de  Hogard  et  de  Rilly  laissent 
voir  de  vastes  plateaux  de  grès  ;  mais  il  est  un  sj'stème  de  vallées 
parallèles  courant  du  N.-E.  au  S. -O.  où  l’on  voit  pointer  le  granité. 
Les  sources  chaudes  de  Plombières,  de  Bains,  de  Luxeuil  sortent  du 
granité  d’une  façon  plus  ou  moins  apparente.  Luxeuil,  bien  qu’un 
peu  chloruré,  un  peu  ferrugineux,  un  peu  manganésien  n’en  reste  pas 
moins  une  eau  thermale  simple,  et  se  range  à  côté  de  Bains  et  de 
Plombières. 

De  l’autre  côté  du  Rhin  où  la  Forêt-Noire  fait  l’exact  pendant  des 
Vosges,  se  rencontrent  des  eaux  chaudes  analogues,  Baden-Baden 
un  peu  chloruré  et  Wildbad  avec  une  origine  comparable. 

Les  eaux -sulfatées  et  bicarbonatées  calciques  de  Contrexeville  et 
de  Vittel  ne  participent  point  à  ce  groupe  dont  les  éloignent  leur 
composition  et  leurs  applications  spéciales.  Wildungen  en  Allemagne 
peut  leur  être  comparé.  Wildungen  séléniteux  et  froid  comme  Con¬ 
trexeville  est  au  contraire  fortement  gazeux  à  cause  des  pointements 
éruptifs  des  environs  de  Gassel. 

Les  eaux  calciques  ne  sont  pas  rares.  Les  allemands  les  appellent 
avec  raison  erdigen  quellen,  parce  qu’elles  ont  pour  caractéristique 
les  sels  terreux.  Il  existe  des  eauxsufatées  calciques  chaudes  célèbres, 
Bath  (Angleterre),  Loeche  (Suisse),  Lucques  (Toscane),  etc. 

La  Corse  est  trop  petite  pour  constituer,  à  elle  seule,  un  groupe. 
Nous  avons  vu  qu’elle  possédait  plusieurs  eaux  sulfureuses  thermales 
de  même  que  la  Sardaigne,  la  Sicile  et  le  royaume  de  Naples.  Elle 
possède  aussi  Orezza  qui  a  sa  valeur  parce  que  nous  ne  sommes  pas 
riches  en  eaux  ferjfugineuses.  Quand  je  dis  nous  ne  sommes  pas  riches 
je  m’explique  ;  j’entends  en  eaux  bicarbonatées,  suffisamment  ga¬ 
zeuses  et  peu  chargées  d’autres  substances;  si  l’on  comprend  sous 


REVÜE  CRITIQUE. 


89 


ce  nom  des  sources  ayant  un  goût  atramentaire  et  formant  un  dépôt 
ocreux,  il  y  en  a  à  profusion  dans  toutes  les  contrées.  Où  sont  donc 
en  France  les  stations  ferrugineuses  possibles  pour  faire  un  traite¬ 
ment  sur  place?  Je  ne  vois  guère  que  Forges,  eau  crénatée.  Sylvanês, 
Andabre,  Le  Boulon  offrent  de  maigres  ressources;  les  eaux  ferru¬ 
gineuses  d'Auvergne  ont  d’autres  éléments  qui  les  mettent  dans  une 
autre  classe  ;  Orezza  n’a  point  d’établissement  et  vit  par  l’exporta¬ 
tion. 

Orezza,  0,13  et  Forges,  0,10,  se  sont  intitulées  les  plus  ferrugi¬ 
neux  connues.  C’est  une  erreur.  Elles  le  sont  autant  que  Bocklet 
(Bavière)  et  Konigs-Vart  (Bohême),  moins  qu’Altwasser  et  Spa 
(nouvelle  analyse),  0,19.  Spa  est  l’eau  qui  m’a  donné  le  plus  de  fer 
à  l’analyse,  Quelques  centigrammes  de  plus  ou  de  moins  n’assurent 
pas  la  prééminence  d’une  eau  ;  sa  valeur  est  due  à  un  ensemble  de 
conditions  heureuses  pour  l’application  médicale. 

Les  meilleures  eaux  martiales  les  plus  en  renom  sur  le  continent 
européen  sont:  SpaenBelgique,Sch-walbach,Pyrmont  en  Allemagne, 
Konigswart  en  Bohême,  Saint-Moritz  en  Suisse,  Recoaro  en  Italie. 
Ces  eaux  sont  froides  mais  fortement  gazeuses  et  fixes.  Orezza  appar¬ 
tient  à  cette  classe  et  s’en  rapproche  par  les  conditions  géologiques 
d’origine. 

Ces  considérations  nous  entraînent  à  dire  un  mot  des  ferrugi- 
gineuses  sulfatées,  beaucoup  plus  riches  en  fer  et  cependant  de 
moindre  importance.  Passy-Auteuil  est  le  type  de  cette  classe,  sur¬ 
tout  depuis  la  destruction  de  la  fameuse  source  de  Cransac.  Ici  plu¬ 
sieurs  contrées  se  disputent  la  dose  massive.  Monte-Gatini  fait  va¬ 
loir  la  source  Tintorini,  sulfate  de  fer,  1,42  et  sulfate  de  manganèse, 
0,3b;  Ronneby  en  Suède,  la  source  nouvelle,  sufate  de  fer  2,S0  ;  Re¬ 
coaro,  la  Gatuliana,  sulfate  de  fer,  5  grammes.  Eh  bien,  l’acqua  de 
Bagno  de  Levico,  va  jusqu’à  6  grammes.  J’ai  vu  et  goûté  sur  place 
toutes  ces  lessives  pyriteuses  qui  n’ont  pas  excité  mon  enthousiasme. 
Quant  à  la  dose  j’en  ai  trouvé  encore  de  plus  chargées  dans  le  Tyrol 
italien . 

Dans  la  revue  que  nous  venons  de  consacrer  aux  principaux  groupes 
d’eaux  minérales  françaises  en  regard  des  principaux  groupes  d’eaux 
étrangères  l’exposé  est  bien  rapide  et  nous  avons  dû  négliger  des  faits 
importants.Tout  au  plus  avons  nous  esquissé  le  plan  d’un  ouvragé  de 
longue  haleine.  Une  autre  méthode  d’exposition,  eût  entraîné  à  de 
plus  longs  développements.  Nous  croyons  avoir  montré  à  propos  de 
l’exposition,  la  placeque  méritent  leseaux  françaises:  et  de  cette  étude 


comparative  il  nous  semble  permis  de  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes. 

Les  principales  eaux  minérales  de  l’Eprope  sont  au  centre  et  au 
midi,  sur  les  grandes  lignes  des  soulèvements  et  des  éruptions  vol¬ 
caniques. 

Les  principales  eaux  minérales  de  la  France  sont  au  centre, et 
dans  la  portion  S.-E,  tandis  que  la  moitié  N.-O.  en  est  presque  dé¬ 
pourvue. 

Les  deux  groupes  des  Pyrénées  et  du  massif  central  renferment  les 
eaqx  sulfureuses  et  les  eaux  alcalines  les  plus  renommées  de  l’Eu¬ 
rope. 

Nous  possédons  des  eaux  salées,  des  eaux  ferrugineuses,  des  eaux 
purgatives  ;  mais  plusieurs  contrées  étrangères  en  sont  mieux 
pourvues. 

A  tout  prendre  il  est  incontestable  que  la  France  occupe  un  rang 
élevé  dans  l’hydrologie  européenne. 
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Pneumonie  aiguë  et  névrite  du  pneumogastrique  :  pathogénie 
de  la  pneumonie,  par  le  Df  Ch.  Fernet. 

M.  Fernet  a  communiqué  à  la  Société  clinique  de  Paris,  dans  la 
séance  dp  28  février  1878,  un  travail  sur  la  pathogénie  de  la  pneu¬ 
monie  aiguë  franche,  qu’il  résume  lui-même  dans  la  proposition 
suivante La  pneumonie  franche,  aiguH,  dite  fibrineuse,  est  un  herpès  du 
poumon,  et  cet  herpès  est  un  trouble  trophique  placé  sous  la  dépendance 
d’une  névrite  de  pneumogastrique. 

Avant  de  justifler  cette  proposition,  l’auteur  rapporte  quelques  faits 
destinés  à  établir  la  réalité  de  la  névrite  du  pneumogastrique  dans 
la  pneumonie  :  ce  sont  trois  observations  prises  dans  son  service  de 
rbôpital  Eaint-Antpine,  et  dans  lesquelles  l’autopsie  a  montré,  outre 
Iqs  lésions  ordinaires  d’une  pneumonie  étendue  de  l’un  des  pou¬ 
mons,  une  altération  manifeste  du  nerf  pneumogastrique  du  côté 
correspondant;  dans  une  partie  de  son  étendue,  le  nerf  malade  pré¬ 
sentait  une  injection  très-évidente  à  sa  surface,  et,  dans  les  mêmes 
parties,  les  libres  nerveuses  elles-mêmes,  au  lieu  de  la  coloration 
trlapphe  nacrée  du  côté  sain,  offraient  une  teinte  gris-rosé,  borten- 
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sia.  Cependant,  l’examen  microscopiqu,e  pratiqué  dans  deux  de  ces 
cas,  n’a  pas  révélé  de  lésion  manifeste.  Mais  M.  Pernet  pense  que  ce 
résultat  négatif  ne  détruit  pas  la  valeur  des  lésions  macroscopiques 
plusieurs  fois  constatées;  il  semble  seulement  indiquer  que,  peut- 
être,  la  lésion  irritative  qu’on  reconnaît  à  la  simple  vue  n’est  qu’une 
congestion,  ou  bien  que  cette  lésion,  tout  en  étant  de  nature  inflam¬ 
matoire,  est  trop  récente  ou  trop  peu  intense  pour  déterminer  des  al¬ 
térations  évidentes  dans  les  éléments  anatorniques. 

Après  l’exposé  de  ces  faits,  M.  Pernet  cherche  d’abord  à  établir 
que  la  pneumonie  est  un  herpès  du  poumon;  cette  manière  de  voir  a, 
du  reste,  été  déjà  soutenue  par  M.  Parrot  et  par  M.  Lagout,  et  elle 
repose  sur  ce  fait,  que  les  herpès  aigus  fébriles  se  rapprochent  beau¬ 
coup  de  la  pneumonie  par  leur  cause  et  par  leur  évolution,  et  que 
ces  affections  coïncident  fréquemment. 

A  la  suite  d’un  refroidissement  brusque,  un  individu  est  pris  d’une 
fièvre  souvent  très-vive,  puis,  au  bout  de  deux,  trois,  quatre  jours, 
apparaît  au  pourtour  des  lèvres  et  des  ailes  du  nez  une  éruption 
d’herpès  plus  ou  moins  abondante,  la  fièvre  cesse  alors,  et  la  crise 
est  souvent  marquée  par  une  sueur;  voilà  l’herpès  aigu  naso-labial. 
Mais  cet  herpès  ne  se  localise  pas  toujours  à  la  peau,  plus  souvent 
peut-être  il  se  montre  sur  les  membranes  muqueuses,  et  l’herpès 
guttural,  par  exemple,  si  bien  déterminé  par  M.  Gubler  et  si  bien 
décrit  encore  par  M.  Lasègue,  peut  être  assimilé  de  tout  point  à 
l’herpès  naso-labial:  même  cause,  le  refroidissement;  même  fièvre, 
plus  vive  cependant;  même  lésion  locale,  vésicule  herpétique  ;  même 
évolution. 

Pareilles  analogies  conduisent  à  assimiler  la  pneumonie  à  ces 
deux  maladies;  la  cause  habituelle  est  encore  le  refroidissement, 
l’évolution  est  à  peu  près  la  même  :  début  par  un  frisson  intense, 
puis  mouvement  fébrile  durant  six  ou  sept  jours  et  cessant  rapide¬ 
ment  avec  une  crise  marquée  par  une  sueur  abondante  ;  comme  lé¬ 
sion  locale,  un  exsudât  fibrineux,  on  pourrait  dire  une  éruption  oc¬ 
cupant  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du  parenchyme 
pulmonaire.  w’Ne  voit-on  pas,  dit  M.  Fernet,  à  tous  ces  points  de 
vue  de  l’évolution,  de  la  fièvre  et  des  lésions  locales,  une  progression 
croissante  -entre  ces  trois  maladies,  herpès  naso-labial,  angine 
herpétique,  pneumonie;  et,  si  l’on  tient  compte  de  l’identité  de  la 
cause,  n’est-on  pas  déjà  tenté  de  conclure  à  l’identité  de  nature  ?»  De 
plus,  avec  la  pneumonie,  comme  avec  l’herpès  de  la  gorge,  coïncide 
très-souvent  un  herpès  des  lèvres  ;  cet  herpès  des  lèvres  n’est-iJ  pas 
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la  manifestation  évidente  au  dehors,  à  la  surface  de  la  peau,  de  ce 
qui  se  passe  au  dedans,  à  la  surface  de  la  muqueuse  pulmonaire?  Les 
signes  delà  pneumonie  précèdent,  il  est  vrai,  l’apparition  de  l’érup¬ 
tion  labiale,  mais  on  sait  que  les  éruptions  des  muqueuses  sont  plus 
précoces  et  plus  hâtives  que  celles  de  la  peau.  Enfin,  l’exsudât  de  la 
pneumonie  est  comparable  à  l’exsudât  séro-fibrineux  de  l’herpès  cu¬ 
tané  et  à  celui  de  l’angine  herpétique. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  communication,  l’auteur  aborde  la 
pathogénie  de  la  pneumonie  aiguë  ;  entre  la  cause  refroidissement 
et  l’effet  herpès  du  poumon,  ou  aussi  bien  herpès  labial  ou  guttural, 
quel  est  l’intermédiaire?  Les  auteurs  ont  admis  une  fièvre  qui  aboutit 
à  une  localisation  définie  (Lasègue),  une  fièvre  qui  élabore  les  germes 
herpétiques  (Parrot),  une  fièvre  éruptive,  véritable  fièvre  d’élimina¬ 
tion  aboutissant  à  l’herpès  (Lagout).  Pour  M.  Fernet,  la  pneumonie  ou 
herpès  du  poumon  est  un  trouble  trophique  placé  sous  la  dépendance  d’une 
névrite  dupneumo-gastrique.'Plv.sieuTS  arguments  justifient  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  qui  avait  déjà  été  entrevue  par  M.  Parrot.Et  d’abord,  on 
sait  bien  maintenant  que  souventl’herpèsest  subordonné  à  une  affec¬ 
tion  du  système  nerveux,  que  le  zona,  par  exemple,  est  en  rapport 
avec  une  inflammation  des  nerfs  sur  le  trajet  desquels  il  se  développe, 
En  second  lieu, le  refroidissementqu’on  s’accorde  à  considérer  comme 
la  cause  de  la  pneumonie,  doit,  suivant  toute  probabilité,  agir  sur  le 
système  nerveux;  il  y  a  plus,  le  refroidissement  est  une  cause  fréquente 
de  névrite  et  de  troubles  trophiques  consécutifs,  c’est  par  cette  inflam¬ 
mation  de  différents  nerfs  qu’il  produit  la  sciatique,  l’hémiplégie 
faciale,  le  zona  de  la  face,  etc.  On  peut  supposer  la  même  pathogé¬ 
nie  pour  l’herpès  guttural  ou  zona  de  la  gorge,  qui  serait  sous  la 
dépendance  d’une  névrite  du  trijumeau  (Ollivier),  et  aussi  pour  la 
pneumonie  qui  serait  le  résultat  d’une  névrite  du  pneumogastrique. 

Cette  hypothèse  d’une  altération  du  nerf  pneumogastrique  dans  la 
pneumonie  est  donc  vraisemblable,  et  les  recherches  anatomiques 
de  M.  Fernet  la  confirment  en  montrant  des  lésions  dont  on  ne  peut 
méconnaître  la  nature  irritative.  La  névrite  du  pneumogastrique  a 
d’ailleurs  des  caractères  cliniques,  et  on  peut  la  reconnaître  sur  le 
vivant  :  si  on  exerce  une  pression  légère  avec  le  doigt  sur  le  trajet 
des  nerfs  pneumogastriques  au  cou,  de  chaque  côté  du  larynx  et  de 
la  trachée,  on  constate  que  du  côté  malade  on  éveille  une  douleur 
assez  vive,  tandis  que  l’on  ne  provoque  que  de  la  gêne  du  côté 


M.  F’ernet  n’accepte  pas  que  cette  névrite  puisse  être  considérée 
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comme  secondaire  à  la  pneumonie,  parce  que,  jusqu’à  présent,  on  ne 
connaît  pas  de  névrite  ascendante  consécutive  à  la  maladie  d’un  vis¬ 
cère,  et  que,  d’ailleurs,  dans  le  zona,  on  ne  songe  pas  à  regarder 
l’éruption  cutanée  comme  primitive  et  la  lésion  nerveuse  comme  se¬ 
condaire  ;  mais  au  contraire,  «  si  on  tient  compte,  ajoute-t-il,  de  l’in¬ 
fluence  démontrée  du  système  nerveux  sur  la  nutrition  des  organes, 
si  on  se  rappelle  que  l’herpès,  le  zona  au  moins,  est  un  trouble  tro¬ 
phique  subordonné  à  une  lésion  des  nerfs,  et  enfin  si  on  accepte  que 
la  pneumonie  franche  est  un  herpès  du  poumon,  on  ne  fera,  ce  me 
semble,  aucune  difficulté  pour  admettre  que  la  névrite  du  pneumo¬ 
gastrique  doit  être  primitive,  et  que  la  pneumonie  est  un  trouble 
trophique  placé  sous  sa  dépendance.  » 

En  terminant,  M.  Fernet  indique  quelles  pourraient  être  les  appli¬ 
cations  de  cette  pathogénie  au  pronostic  et  au  traitement  de  la 
pneumonie.  {France  médicale,  n”®  23  et  24.  1878.) 

Thèses  soutenues  à  la  Faculté. 

(Concours  d’agrégation  de  médecine.) 

Des  ictères  chroniques,  par  le  Straus. 

Du  régime  lacté  dans  les  maladies,  par  le  D''  Debove. 

Etude  comparative  des  néphrites  chroniques,  par  le  D'  Rendu. 

Du  mercure  (action  physiologique  et  thérapeutique),  par  le  D'  Hallo¬ 
peau. 

Physiologie  pathologique  de  la  fièvre,  par  le  D'  Ducastel. 

De  l'influence  des  excitations  cutanées  sur  la  circulation  et  la  calorifi¬ 
cation,  par  leD''  Joffroy. 

Du  froid  en  thérapeutique,  par  leD”  Labadie-Lagrave. 

Des  dyspepsies,  par  le  D”  Raymond. 

Des  hypertrophies  et  des  dilatations  cardiaques  indépendantes  des  lé¬ 
sions  valvulaires,  par  le  D”'  Pitres. 

De  la  fatigue  et  de  son  influence  pathogénique,  par  le  Garrieu. 

Formes  cliniques  de  la  tuberculose  miliaire  du  poumon,  par  le  D'  Mai- 
ret 

De  la  tuberculisation  du  tube  digestif,  par  le  D*’  Spillmann. 

De  Vazoturie,  par  leD'  Démangé. 

De  la  valeur  thérapeutique  des  courants  continus,  par  le  D'^  Teis- 

De  la  médication  diurétique,  par  le  D"  Laure. 

Des  scrofulides  des  muqueuses,  par  le  û'  Looten. 
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I.  Quelle  différenceexiste entre rictère  passager  et  rictêre  chronique? 
Quelle  influence  la  prolongation  de  l’ictère  a-t-èlle  sur  l’organisme, 
indépendamment  de  l’affection  protopathique  et  aussi  en  raison  de 
l’affection  protopathique?  Tels  sont  les  problèmes  délicats  que  le 
Dr  Straus  avait  à  résoudre. 

Tout  d’abord,  un  premier  écueil  ;  il  fallait  prendre  pour  point  dé 
départ  l’ictère  simple,  et  on  pouvait  paraître  esquiver  la  difficulté  de 
la  question  en  Se  complaisant  dans  la  première  partie  du  travail. 
Autre  écueil  :  on  pouvait  désirer  de  se  restreindre  à  ce  qui  a  trait 
au  seul  ictère  chronique,  et  alors  on  manquait  d’éléraènts  pour  tiné 
étude  solide  et  complète. 

M.  Straus  a  choisi  un  moyen  terme  :  il  a  fait  reposer  rédifîce 
encore  fragile  des  ictères  chroniques  sur  le  terrain  plus  résistant  de 
l’ictère  passager. 

M.  Straus  étudie  donc  dans  son  premier  chapitre  de  physiologie 
pathologique,  le  mode  de  production  de  l’ictère  considéré  d’une  ma¬ 
nière  générale  :  ictère  par  résorption,  par  défaut  de  sécrétion;  ic¬ 
tère  hémaphéique;  ictère  hématique  :  ictère  par  résorption  intesti¬ 
nale.  Ce  chapitre  se  termine  par  l’exposé  des  effets  de  l’ictère. 

Vient  ensuite  un  chapitre  de  pathogénie  oùM.  Straus  insiste  sur¬ 
tout  sur  les  causes  de  riCtère  chronique,  et  où  on  remarquera  d’excel¬ 
lents  alinéas  Sur  l’oblitération  congénitale  des  voies  biliaires,  sur 
les  rétrécissements  cicatriciels  des  conduits,  le  cancer  du  pan¬ 
créas,  etc. 

On  lira  avec  grand  intérêt,  au  chapitre  de  la  Symptomatologie;  les 
pages  consacrées  aux  troubles  de  la  circulation,  avec  les  opinions 
encore  inédites  du  professeur  Potain,  à  la  üèvre  intérrhlttente  hépa¬ 
tique,  aux  lésions  des  reins,  qui  semblent  jouer  un  rôle  si  important 
dans  la  marche  des  maladies  du  foie  et  de  l’ictère,  auxànthélasma,  la 
plus  curieuse  et  certainement  la  moins  bien  connue,  en  France  du 
moins,  des  affections  de  la  peau  qui  se  taltachent  à  l’ictêre  chro¬ 
nique. 

Lè  diagnostic  et  le  pronostic  sont  traités  sobrement  et  avec  gràfad 
sens  clinique. 

En  voilà  assez  pouf  faire  entrevoir  comment  M.  Straus  a  su  fran¬ 
chir  le  dernier  obstacle  qui  le  séparait  dé  la  place  de  premier  agrégé. 

II.  Il  faut  savoir  gréau  D^Debove  d’avoir  traité  un  sujet  exigu  d’ Une 
façon  exiguë.  La  question  du  régime  lacté  est  sans  douté  fort  intéres¬ 
sante,  mais  ne  saurait  Comporter  de  très^ongs  déVèloppèments. 
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On  pourrait  reprocher  à  l’aütèurj  et  cé  réproclle  lui  â  déjà  été  ?ait, 
les  réserves  de  son  chapitre  de  physiologie  pathologique;  mais  là 
plupart  des  données  de  la  chimie  biologique  sont  encore  tellement 
vagues  et  incertaines,  qu’il  y  a  quelque  mérite  à  ne  pas  trop  y  insis¬ 
ter.  Il  semblerait  que  le  D' Debove  ait  pris  pour  épigraphe  cette  phraèe 
du  professeur  Jaccoud  : 

<t  Dans  tout  cet  exposé,  j’ai  soigneusement  évité  de  vous  entretenir 
des  théories  et  des  hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses  qui  ont  été 
émises,  touchant  le  mécanisme  intime  de  l’action  du  lait  :  je  me  suis 
attaché  à  ne  vous  présenter  que  des  faits  et  des  enseignements  pra¬ 
tiques,  parce  que,  sur  ce  sujet,  il  est  impossible  d’aller  au  délà.  » 

La  partie  thérapeutique  se  développe  dans  les  trois  chapitres  Sui¬ 
vants  : 

Emploi  du  lait  dans  les  maladies  où  il  paraît  principalement  indi¬ 
qué  par  sa  facile  digestibilité  (toutes  les  maladies  de  l’estomaé;  diar¬ 
rhées;  fièvres). 

Emploi  dans  les  maladies  où  il  paraît  agir  jprincipalément  en 
modifiant  la  nutrition  (phthisie,  scrofule,  chlorose,  diabète,  etc.). 

Emploi  dans  les  maladies  où  il  paraît  spécialement  indiqué  par  sOS 
action  diurétique  (anasarque ,  néphrite,  ictère  grave  ,  septicémie , 
goutte,  etc.). 

Tout  cela  est  décrit  sans  enthousiasme,  sans  parti  pris;  olâiretnèiit, 
froidement  ;  ce  qui  n’est  peut-être  pas  un  mauvais  moyért  de  fairé 
ressortir  les  avantages  indiscutables  d’une  méthode  thérapeutique. 

lîl.  Là  remarquable  thèse  du  t)‘'  Rendu  comble  une  lacune  de  la  pa¬ 
thologie  rénale.  Ladissociation  de  la  maladie  de  Bright  en  deux  entités 
morbides  distinctes,  la  néphrite  parenchymateuse  et  la  néphrite  in¬ 
terstitielle,  a  été  tout  d’abord  acceptée  avec  ardeur,  et  bientôt  on 
n'à  plus  juré  que  par  le  gros  rein  blanc  et  le  petit  rein  rouge.  Sans 
doute,  cette  division  schématique  rend  en  clinique  de  signalés  ser¬ 
vices,  mais  est  loin  de  satisfaire  ici  tous  les  cas  de  l’observation  jour¬ 
nalière. 

Les  formes  mixtes  de  la  néphrite  chronique  sont  loin  d’être  rares, 
et,  pour  avoir  été  peu  décrites  chez  nous  jusque  aujourd’hui,  ont 
une  importance  pratique  considérable. 

On  trouve  dans  le  travail  du  D”  Rendu  la  justification  de  cette 
forme  mixte,  très-habilement  présentée  comme  une  synthèse  toute 
naturelle  des  néphrites  parenchymateuse  et  interstitielle.  C’est  là 
une  partie  véritablement  originale  et  qui  constitue  la  néphrite  mixte 
à  l’état  d’entité  clinique  indiscutable. 
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Pour  ce  qui  est  de  la  néphrite  interstitielle  et  de  la  néphrite  paren¬ 
chymateuse,  tout  ce  qui  a  été  publié  jusque  aujourdhui  est  résumé 
de  la  façon  la  plus  limpide.  Rien  n’a  été  négligé;  l’anatomie  patholo¬ 
gique  analyse  les  travaux  récents  de  Gull  etSutton,  Johnson,  Char¬ 
cot,  Kelsch,  Ranvier;  la  physiologie  pathologique,  les  recherches 
expérimentales  de  Buchwald  et  Litten,  de  Schultz,  Plessing,  Gohn, 
de  Cohnheim,  de  Ruge,  Magnan,  Charcot,  Potain,  Cufer;  la  Clinique, 
les  remarquables  observations  de  Potain,  Bartels,  Sée,  Lasègue  et 
Bouchard.  Somme  toute,  c’est  là  une  des  monographies  les  plus  uti¬ 
les  qu’on  doive  au  dernier  concours  d’agrégation  et  qui  pourra  figu¬ 
rer  auprès  des  travaux  de  plus  longue  haleine,  dus  déjà  à  la  plume  si 
exercée  de  M.  Rendu.' 

IV.  M.  leD^  Hallopeau  a  exécuté  à  la  lettre  la  besogne  imposée,  dans 
un  véritable  volume  de  près  de  trois  cents  pages.  On  pourrait  affir¬ 
mer  que  rien  n’a  été  omis,  cela  dit  sans  la  moindre  arrière-pensée 
critique.  C’est  une  monographie  complète  digne  d’un  très-utile  sujet 
et  qui  pouri’a  tenir  lieu  de  nombreux  livres  aux  médecins  qui  ne  sau¬ 
raient  trop  connaître  un  agent  tel  que  le  mercure. 

L’historique  est  présenté  d’une  façon  attrayante.  La  physiologie 
pathologique  étudie  l’action  locale  et  Faction  générale  ou  le  mercu¬ 
rialisme  :  mercurialisme  léger;  mercurialisme  intense  soit  à  forme 
aiguë,  soit  à  forme  chronique;  enfin,  l’action  toxique  universelle. 
C’est  une  bonne  division.  L’action  thérapeutique  est  également  subdi¬ 
visée  en  action  locale  et  en  action  générale.  L’action  locale  comprend 
trois  modes  :  action  parasiticide,  action  irritante;  action  caustique. 
A  titre  de  modificateur  général,  le  mercure  agit  comme  antiphlogisti¬ 
que  et  comme  altérant. 

Puis,  à  propos  de  chacune  de  ces  subdivisions,  le  mercure  est 
étudié  en  ce  qui  concerne  toutes  les  affections  contre  lesquelles  il  a 
été  employé. 

On  trouve  môme  dans  ce  travail  un  formulaire  de  dix-sept  pages 
pelü  texte;  on  remarquera  surtout  les  passages  où  M.  Hallopeau 
défend  l’action  antibiotique  du  mercure  et  lui  attribue  la  plupart  de 
ses  propriétés. 

■y.  M.  le  D' Du  Castel  est  de  ceux  qui  pensent,  avec  raison,  selon  nous, 
qu’on  n’a  point  encore  de  théorie  positive  de  la  fièvre,  et,  sans  se 
prononcer  ni  dans  un  sens  ni  dans  un  autre,  il  a  rapporté  tout  ce 
qu’on  sait  aujourd’hui  sur  un  sujet  si  complexe.  11  a  insisté  surtout 
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sur  les  recherches  les  plus  récentes  et  a  pu  insérer  dans  sa  thèse  un 
travail  inédit  très-important  du  professeur  Gubler. 

Les  mémoires  de  Lagerot,  de-  Mathieu  et  Maljean,  de  Neumann, 
Jacobson,  Schülein,  Hüber,  Chauffard,  Cl.  Bernard,  Vulpian,  Brouar- 
del,  Palclc,  Bidder  et  Schmidt,  Bischoff,Voït,  etc.,  etc.,  interviennent 
habilement  dans  le  cours  de  l’exposition  et  de  la  discussion  des 
théories.  Ceux  donc  qui  auront  à  s’occuper  de  l’histoire  physiologi¬ 
que  de  la  fièvre  trouveront  tous  les  documents  utiles,  mis  en  bon 
ordre,  dans  la  thèse  de  M.  Du  Castel. 

VI.  Le  U''  Joffroy  a  condensé  heureusement  tous  les  éléments 
disparates  du  sujet  et  fourni  un  corps  à  un  ensemble  de  données 
souvent  assez  vagues  en  elles-mêmes.  La  division  du  travail  aide 
encore  à  la  netteté  et  à  l’intérêt  de  l’exposition.  Dans  un  premier 
chapitre  sont  étudiés  les  effets  physiologiques  des  excitations  cuta¬ 
nées  sur  la  circulation  et  la  respiration  :  effets  locaux,  effets  généraux, 
effets  localisés  à  distance.  Le  second  chapitre  traite  de  l’influence 
pathogônique  des  excitations  cutanées.  Le  troisième  chapitre  est 
affecté  aux  applications  thérapeutiques  et  étudie  séparément  (sub¬ 
division  très-judicieuse)  ces  excitations  de  courte  durée  et  à  effets 
rapides;  les  excitations  prolongés  et  à  effets  moins  immédiats  ou 
éloignés;  les  excitations  à  répétitions  et  à  effets  éloignés. 

VII.  La  thèse  compendieuse  du  D''  Labadie-Lagrave  montre  que  le 
froid  a  été  employé  contre  toutes  les  maladies,  depuis  l’hypochon- 
drie  jusqu’à  la  peste.  Cette  démonstration  est  déjà  par  elle-même 
pleine  d’enseignement.  Il  est  vrai  de  dire  que  M.  Labadie  a  choisi 
dans  ce  dédale  les  points  les  plus  importants  et  s’est  surtout  attaché 
au  problème  toujours  nouveau  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  les  bains  froids. 

lia  apporté  à  la  solution  l’appoint  d’observations  inédites  très-bien 
prises  et  de  nombreux  tracés.  Il  y  a  ià  une  partie  véritablement 
originale  dans  ce  travail  d’une  profonde  érudition. 

VIII.  Il  n’est  peut-être  pas  de  question  plus  délicate  que  celle  des  dys¬ 
pepsies.  Tout  y  est  nuance,  et,  quelques  efforts  qu’on  ait  tentés, 
les  contours  restent  encore  mal  définis.  M.  le  D'-'  Raymond  s’est  tiré 
avec  le  plus  grand  honneur  de  cette  besogne  difficile.  Il  a  fait  un  ex¬ 
cellent  résumé  de  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  matière,  et  à  eu  soin 
de  reproduire  avec  les  détails  nécessaires  les  dernières  études  dues 
aux  maîtres  français,  les  professeurs  Lasègue,  Sée,  etc.  Sa  thèse  sera 
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de  longtemps  la  meilleure  monographie  qui  se  lira  sur  les  dyspep- 


IX.  Le  chapitre  des  maladies  du  cœur  est  remanié  pour  l’heure  de 
fond  en  comble.  Lorsque  les  lésions  valvulaires,  après  les  travaux  de 
Bouillaud,  prirent  place  dans  le  cadre  nosologique,  on  fit  la  part  belle 
aux  nouvelles  venues  et  les  altérations  du  muscle  déchurent  du  pre¬ 
mier  rang  :  parfois  même  on  aurait  pu  croire  qu’elles  étaient  rentrées 
dans  l’éternel  oubli.  Le  moment  de  la  réaction  est  venu  et  les  noms 
de  Sénac,  Corvisart,  Kreysig,  ressuscitent  en  pleine  popularité.  Le 
sujet  de  thèse  du  D''  Pitres  est  un  signe  de  la  tendance  nouvelle.  Il 
est  certain  que  ce  retour  à  l’ancienne  doctrine  ne  saurait  supprimer 
la  donnée  considérable  de  l’endocardite  valvulaire;  mais  les  recher¬ 
ches  faites  dans  ces  dernières  années  ont  remis  en  lumière  le  rôle 
important  joué  par  le  myocarde  en  pathologie  cardiaque.  M,  Pitres 
s’est  appliqué  à  exposer  clairement  ces  recherches  et  on  trouvera 
dans  son  travail,  à  côté  des  mémoires  déjà  classiques  des  médecins 
français,  l’analyse  des  mémoires  dus  aux  savants  étrangers  et  encore 
peu  connus  chez  nous. 

Le  chapitre  Causes  et  palhogénie  est  de  beaucoup  le  plus  développé. 
Les  causes  se  divisent  en  deux  grands  groupes  :  1“  Causes  qui  agis¬ 
sent  sur  le  cœur  en  augmentant  son  travail,  soit  par  obstacle  à  la 
circulation  (rétrécissement,  compression,  athérome,  anévrysme  de 
l’aorte;  aortite  aiguë;  grossesse;  affections  rénales;  rétrécissement, 
compression,  oblitération  de  l’artère  pulmonaire;  affections  des 
poumons),  soit  par  suractivité  fonctionnelle  primitive  (efforts,  exer¬ 
cices  musculaires  ;  influences  nerveuses);  2“  Causes  qui  agissent  sur 
le  cœur  en  diminuant  la  résistance  de  son  tissu  :  A.  Altérations 
diffuses  (dégénérescence  pigmentaire;  dégénérescence  graisseuse;  dé¬ 
générescence  vitreuse)  ;  B.  Altérations  limitées  (anévrysme  partiel  par 
myocardite  interstitielle).  On  lira  surtout  les  chapitres  où  est  démon¬ 
trée  l’influence  de  la  grossesse,  des  affections  rénales,  du  surmène- 
ment  du  cœur  (Ueberanstrengung)  remarquablement  étudié  dans  ces 
derniers  temps  par  Clifford  Albutt,  da  Costa,  Seitz,  Ganghofner,  Bar, 
Munziger,  Zuncker,  Bernheim.  L’histoire  de  l’atonie  du  cœur  est 
également  exposée  avec  grands  détails. 

Le  chapitre  Symptomatologie  contient  l’analyse  intéressante  des 
mémoires  de  da  Costa,  Thurn,  Seitz,  Mac  Lean,  sur  le  surmènement 
du  cœur,  de  Sibson  et  de  Potain  sur  le  bain  de  galop  dans  l’hyper¬ 
trophie  cardiaque  des  affections  rénales. 
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Ce  qui  se  dégage  surtout  de  cette  thèse  et  au  grand  profit  de  la 
pathologie  cardiaque,  c’est  l’évidence  indéniable  du  ccewr /brcé  et  la 
similitude  souvent  complète  de  sa  symptomatologie  et  de  la  sym¬ 
ptomatologie  des  affections  valvulaires.  Cette  théorie  s’appuie  main¬ 
tenant  sur  de  nombreuses  observations  cliniques,  sur  les  recherches 
les  plus  délicates  et  les  plus  démonstratives  que  permet  l’instru¬ 
mentation  dont  le  médecin  dispose  aujourd’hui. 

X.  Le  D”  Garrieux  a  traité  son  sujet  d'une  façon  claire  et  élégante. 
11  admet  quatre  sortes  de  fatigues  :  la  fatigue  musculaire,  la  fatigue 
nerveuse,  la  fatigue  des  organes  des  sens  et  la  fatigue  des  glandes. 
Puis  le  rôle  pathogénique  delà  fatigue  est  étudié  à  propos  de  chaque 
grand  groupe  de  maladies.  Enfin  M.  Garrieux,  en  Adèle  élève  de  la 
Faculté  de  Montpellier,  s’occupe  aussi  de  l’influence  de  la  fatigua 
dans  la  genèse  des  éléments  morbides.  «  Si  en  effet,  dit-il,  la  fatigua 
n’est  pas  la  cause  directe  ou  indirecte  de  la  maladie  proprement  dite 
elle  peut  produire  des  éléments  d’une  telle  importance  qu’ils  im 
priment  à  l’état  morbide  un  caractère  particulier  qui  le  domine  tou 
entier.  » 

XL  M.  le  D‘'  Mairet  divise  la  tuberculose  miliaire  en  trois  catégo¬ 
ries  :  la  tuberculose  miliaire  aiguë,  la  tuberculose  miliaire  chronique 
et  la  tuberculose  miliaire  secondaire. 

La  première  catégorie  comprend  trois  variétés  :  la  forme  pyrétique, 
la  forme  granuleuse  simple  et  la  forme  thoracique.  La  forme  pyré¬ 
tique  peut  revêtir  les  allures  d’une  fièvre  saisonnière  ou  d’une  fièvre 
typhoïde  :  c’est  la  phthisie  aiguë  à  forme  typhoïde,  qui  est  quelque¬ 
fois  latente  ou  bien  accusée  par  les  signes  d’une  fièvre  catarrhale 
(Leudet),  on  bien  d’une  fièvre  gastrique  (Louis).  Tout  le  monde  s’ac¬ 
corde  sur  les  symptômes  de  cette  forme  de  maladie.  Il  n’en  est  plus 
de  même  pour  la  forme  de  tuberculose  granuleuse  simple  qui  répond 
à  la  phthisie  suffocante  de  Jaccoud,  à  la  forme  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  apyrétique  de  Hérard  et  Cornil  et  qui  lue  très-rapidement 
avec  des  phénomènes  de  suffocation.  La  troisième  forme  de  tubercu¬ 
lose  miliaire  aiguë,  revêtant  l’apparence  d’une  affection  thoracique 
est  admise  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes  par  bien  des  auteurs;  elle 
revêt,  en  effet,  tantôt  l’apparence  symptomatique  de  la  bronchite  ca¬ 
pillaire,  tantôt  l’apparence  de  la  broncho-pneumonie  ou  de  la  pleuro¬ 
pneumonie. 

D’ailleurs,  il  existe  toujours  dans  ces  classifications,  une  certaine 
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obscurité, parce  qu’à  côté  de  cas  comparables  et  bien  notés  qui  s’im¬ 
posent  à  tous,  il  y  a  des  phthisies  granuleuses  qu’il  est  difficile  de 
classer  dans  l’une  ou  dans  l’autre  des  divisions  admises, qui  se  trou¬ 
vent  sur  des  limites,  dont  les  symptômes  sont  presque  nuis,  surtout 
si  l’on  observe  des  individus  très-jeunes  ou  âgés. 

La  tuberculose  miliaire  chronique  du  poumon  comprend  comme  es¬ 
pèces  :  la  tuberculose  chronique  fibreuse,  la  tuberculose  chronique  et 
nodulaire  et  la  tuberculose  lobaire  ulcérée. 

La  tuberculose  miliaire  secondaire  du  poumon  est  la  suite  de  py¬ 
rexies  telles  que  lièvre  typhoïde;rougeole,etc.,oula  suite  et  la  termi¬ 
naison  de  la  phthisie  pulmonaire  chronique.  Ici  l’auteur  se  demande 
si  en  pareil  cas,  il  ne  s’agit  pas  souvent  de  fausses  tuberculoses  et 
incline  avec  M.  Kiener,  vers  l’affirmative.  Les  opinions  encore  iné¬ 
dites  de  M.  Kiener  sont  des  plus  originales  et,  en  tout  cas,  intéresse¬ 
ront  le  lecteur. 

XII.  La  thèsede  M.  Spillmann  restera  probablement  pendant  long¬ 
temps  la  monographie  consultée  sur  la  tuberculisation  du  tube  digestif. 
M.  Spillmann  a  traité,  en  outre,  de  la  tuberculose  de  l’intestin  pro¬ 
prement  dite,  connue  déjà  d’assez  longue  date,  la  tuberculose  de  la 
bouche,  des  lèvres,  de  la  langue,  et  des  amygdales,  du  voile  du  pa- 
laisetde  la  paroi  postérieure  du  pharynx. De  belles  planches  chromo- 
'  lithographiques  donnent  de  remarquables  spécimens  d’ulcérations 
de  l’anus  et  de  la  muqueuse  intestinale. 

La  partie  histologique,  il  n’est  pas  besoin  de  le  dire,  a  été  écrite  de 
main  de  maître  par  l’auteur,  rompu  à  ces  études.  Ici  encore  c’est  la 
granulation  qui  est  le  point  de  départ  de  toutes  les  lésions  ;  ici  en¬ 
core,  éclate,  dans  toute  sa  vérité,  la  théorie  de  l’unité  des  lésions  tu¬ 
berculeuses. 

On  lira  aussi  avec  vif  intérêt  le  traitement  des  ulcères  tuberculeux 
do  la  langue.  M.  Spillmann  donne  les  diverses  méthodes  curatives 
employées  contre  ces  ulcères  qui  ont  tant  d’inconvénients  au  point 
do  vue  de  la  mastication,  de  l’articulation  des  mots,  de  la  douleur 
constante  et  de  la  déperdition  parfois  considérable  de  la  salive,  si 
bien  qu’ils  compromettent  par  eux-mêmes  la  nutrition  et  la  vie  en 
tant  que  lésions  locales.  L’ablation  de  ces  ulcères  a  été  pratiquée  sept 
fols  par  Billroth,  Kranbin,  Kœnig,  etc.,  deux  fois  on  a  employé  le 
cautère  galvano-caustique.  L’opération  réussit  bien  ën  tant  qu’opé- 
ration,  et  il  n’y  a  pas  eu  d’hémorrhagie  redoutable.  Aussi,  dans  les 
cas  où  l'ulcératioii  est  une  cause  de  trouble  nutritif  et  de  gène  con- 
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stante,  sui'Loiit  lorsque  la  tuberculisation  n’est  ni  grave,  ni  avancée, 
peut-on  conseiller  l’ablation  de  la  partie  malad^.  Il  va  sans  dire  qu’on 
n’a  point  la  prétention  de  guérir  définitivement  le  mal. 

La  question  de  la  virulence  et  de  la  transmissibilité  de  la  tubercu¬ 
lose  par  les  voies  digestives  devait  naturellement  trouver  sa  place 
dans  cette  thèse. 

C’est,  en  effet,  une  question  bien  importante  que  celle  de  savoir  si 
la  viande  de  boucherie  provenant  de  vaches  tuberculeuses,  silelait  de 
vaches  atteintes  de  la  pommelière  peuvent  être  donnés  sans  danger 
à  des  adultes,  à  des  enfants  nourris  au  biberon.  Les  expériences  de 
Villemin  et  de  Chauveau  montrent  que  des  animaux,  des  lapins,  des 
cochons  d’Inde,  des  vaches  peuvent  être  rendus  tuberculeux  de  cette 
façon.  Klebs  soutient  que  les  ulcérations  tuberculeuses  de  l’intes¬ 
tin  sont  dues,  pour  la  plupart,  à  ce  que  les  malades  avalent  leurs 
crachats. 

Gerlach  a  étudié  les  effets  de  l’alimentation  avec  le  lait  d’une  vache 
tuberculeuse  sur  deux  veaux,  deux  porcs,  un  mouton  et  deux  lapins. 
Chez  tous,  excepté  chez  l'un  des  veaux,  qui  mourut  accidentellement 
de  la  cocotte,  on  trouva  à  l’autopsie  dos  grar.ulalions  tuberculeuses 
dans  lespoumons  et  des  masses  caséeuses  dans  le  mé.senlère.  Gerlach 
avait  eu  soin  de  garder  des  témoins  du  même  êge  et  de  la  même  es¬ 
pèce,  quialimentés  autrement,  se  portaient  très-bien.  Klebs  a  fait  les 
mêmes  expériences  chez  des  cobayes  avec  des  résultats  analogues. 
Au  congrès  d’hygiène  de  Dusseldorf  en  1876, cette  question  était  à  l’or¬ 
dre  du  jour.  Bollinger  publia  un  fait  de  tuberculisation  d’enfants 
nourris  avec  le  lait  chaud  sortant  du  pis  d’une  vache  tuberculeuse. 

Bien  que  ces  faits  soient  insuffisants  pour  qu’on  puisse  aujourd’hui 
regarder  ce  mode  d’injection  tuberculeuse  comme  absolument  démon¬ 
tré,  la  prudence  n’en  conseille  pas  moins  de  ne  donner  du  lait  de 
vache  suspectée  aux  enfants  en  bas  âge  qu’après  l’avoir  fait  bouillir. 
Dans  les  villes  surtout,  où  on  ne  connaît  pas  la  vache  laitière 
qui  fournit  le  lait,  cette  précaution  est  absolument  indispensable. 

M.  Spillmann  a  accordé  la  même  importance  et  les  mêmes  dévelop¬ 
pements  à  la  partie  scientifique  et  à  la  partie  clinique,  et  ce  n\  st 
pas  là  un  des  moindres  mérites  de  son  excellent  mémoire. 

XIII  L’azoturieestdevenue.depar  les  progrès  de  la  chimie  médicale, 
un  élément  essentiel  des  maladies.  Tout  n’est  pas  encore  dit  sur  ce 
sujet.  Toutefois  les  documents  sont  déjà  nombreux  et  voici  comme 
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ils  sont  résumés  dans  les  conclusions  de  la  thèse  de  M.  Dé¬ 
mangé. 

1°  L’azoturie  doit  aujourd’hui  être  étudiée  comme  un  élément  mor¬ 
bide  dans  les  maladies. 

2°  Elle  peut  être  passagère  et  liée  uniquement  à  une  alimentation 
azotée  exagérée,  tant  à  l'état  de  santé  qu’à  l’état  de  maladie. 

3®  Dans  les  maladies,  l’azoturie  intervient:  tantôt  comme  élément 
principal,  duquel  semblent  dépendre  les  autres  symptômes;  tantôt 
comme  élément  obligé  en  quelque  sorte,  au  moins  à  une  période  de 
maladie  ;  tantôt  enfin  comme  élément  surajouté,  survenant  à  titre  de 
complication. 

4“  L’azoturie  dans  les  maladies,  signifie  habituellement  destruction 
exagérée,  ou  rénovation  active  des  tissus  albuminoïdes  dont  la  vitalité 
a  été  compromise. 

5®  Il  n’est  pas  prouvé  que  l’azoturie  épicritique  de  la  convalescence 
des  maladies  fébriles  soit  due  simplement  à  ce  que  l’organisme  se 
débarrasse  des  produits  de  combustion  accumulés  pendant  la  période 
fébrile;  ici  encore,  sans  nier  la  cause  précédente,  on  peut  admettre 
qu’elle  indique  le  renouvellement  actuel  des  tissus  albuminoïdes 
compromis  pendant  l’acmé. 

6®  Quand  l’azoturie  est  compensée  par  une  réparation  alimentaire 
suffisante,  la  nutrition  n’en  souffre  pas,  les  tissus  se  réparant  à  me¬ 
sure  qu’ils  se  détruisent.  Sinon,  l’autophagie  en  est  la  conséquence 
obligée,  il  y  a  consomption. 

7°  L’urée  rejetée  par  l’urine  n’est  pas  la  seule  mesure  de  la  destruc¬ 
tion  des  tissus;  elle  en  représente  la  majeure  partie  ;  il  faut  tenir 
compte  des  matières  extractives  qui  dans  certains  cas  pathologiques 
peuvent  égaler  l’urée  en  quantité,  la  surpasser  même. 

8®  Il  faut  également,  pour  avoir  la  perte  totale  de  l’économie  en  azote, 
tenir  compte  non-seulement  de  l’excrétion  des  matières  azotées  par 
l’urine  (de  l’azoturie  en  prenant  ce  mot  dens  le  sens  général),  mais 
encore  de  l’élimination  des  produits  azotés  par  les  différents  autres 
émonctoires.  Mais  nos  connaissances  sont  bien  restreintes  à  cet 
égard. 

9“  L’urée  et  ses  produits  similaires  prennent  naissance  très-cer¬ 
tainement  dans  tous  les  tissus  azotés  de  l’économie  ;  le  foie  joue 
peut-être  un  rôle  prédominant,  ainsi  que  l’ont  admis  certains  au¬ 
teurs. 

10®  Nous  ne  connaissons  pas  absolument  la  loi  qui  règle  les  rap¬ 
ports  de  l’urée  avec  les  autres  produits  similaires,  mais  il  paraît  à 
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peu  près  démontré  que  l’augmentation  exagérée  dos  matières  extrac¬ 
tives  indique  surtout  un  organisme  appauvri,  en  voie  de  déchéance, 
et  ne  luttant  plus  qu’avec  peine. 

tl“  Le  fait  est  surtout  vrai  pour  les  affections  fébriles  ;  elles  pren¬ 
nent  alors  le  caractère  de  l’adynamie,  et  si  les  matières  extractives, 
au  lieu  d’être  rejetées  par  l’urine,  s’accumulent  dans  le  sang,  elles 
peuvent  être  le  point  de  départ  des  accidents  septiques  ou  toxénii- 
ques  ;  si,  au  contraire,  la  fièvre  est  franche,  c’est  l'urée  qui  prédomine 
et  non  les  extractifs. 

•12“  L’azoturie  dans  les  maladies  n’est  point  avec  la  température 
dans  un  rapport  simple;  des  causes  multiples  interviennent  pour 
faire  changer  ce  rapport,  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  l’autre. 
Nous  connaissons  encore  moins  les  rapports  de  la  température  avec 
la  perte  totale  de  l’organisme  en  azote  à  l’état  pathologique. 

•13“  Il  résulte  de  la  valeur  sémiologique  de  l’azoturie,  une  valeur 
pronostique  et  thérapeutique  de  la  plus  haute  importance. 

14“  Il  est  à  désirer  qu’une  base  physiologique  plus  rigoureuse 
vienne  permettre  de  pousser  plus  loin  l’histoire  de  l’azoturie.  Au 
point  de  vue  clinique,  malgré  les  nombreux  travaux  faits  en  ce  sens, 
on  trouve  des  contractions  fréquentes;  mais  souvent  elles  tiennent  à 
ce  que  les  auteurs  n’ont  pas  tous  suivi  la  méthode  qui  doit  dii'iger 
toute  l’observation  prise  au  point  de  vue  do  l’azoturie.  L’histoire  de 
l’azoturie  demande  donc  encore  de  nombreuses  recherches  ;  elle  pro¬ 
met  une  ample  moisson  aux  travailleurs  futurs. 

XIV.LeD'^Teissiera  fait  uneœuvre  très-consciencieuse,  etil  apour- 
suivi  et  atteint  un  double  but  :  montrer  où  et  comment  les  courants 
continus  sont  utiles,  montrer  où  et  comment  leur  puissance  curative 
a  été  vantée  outre  mesure. 

Les  courants  de  la  pile  ont  une  action  indiscutable  sur  la  contrac¬ 
tilité  musculaire  et  sur  les  phénomènes  de  sensibilité,  ce  qui  j  ustifie 
amplement  leur  intervention  dans  les  troubles  du  système  moteur  et 
du  système  sensitif.  Certaines  paralysies  réclament  plus  spéciale¬ 
ment  leur  emploi;  leur  courant  continu  sera  d’autant 'plus  utile  que 
la  contractilité  faradique  sera  moins  facilement  obtenue.  Les  paraly¬ 
sies  saturnines  sont  spécialement  justifiables  du  courant  continu. 

Toutes  les  manifestations  spasmodiques  peuvent  être  (sauf  la  con¬ 
tracture  hystérique)  modifiées,  temporairement  au  moins,  par  l’élec 
tricité  galvanique;  mais  c’est  principalement  les  crampes  douloureu¬ 
ses  (tic  convulsif  de  la  face,  spasmes  continus,  spasmes  des  muscles 
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palpébraux  ou  oculaires)  qui  seront  beurousement  influencées  par 
elles. 

Par  contre,  son  action  est  nulle  dans  le  tétanos,  la  rage,  les 
grandes  crises  convulsives  de  rbystérie. 

L’influence  calmante  du  courant  continu  est  un  de  ses  plus  pré¬ 
cieux  avantages  ;  il  guérit  très-souvent  toute  espèce  de  névralgie., 

Ses  propriétés  antianesthésiques  sont  également  des  plus  mani¬ 
festes. 

Mais  c’est  surtout  en  agissant  sur  la  circulation  et  par  son  inter¬ 
médiaire  peut-être  sur  la  nutrition  générale,  que  les  courants  con¬ 
stants  rendent  les  services  les  plus  signalés.  Il  n’est  presque  pas  d’a¬ 
trophie  musculaire,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  qui  n’ait  été  sinon 
enrayée,  du  moins  atténuée  par  leur  emploi.  Il  est  cependant  certai¬ 
nes  réserves  à  maintenir  au  sujet  de  l’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive. 

Telles  senties  idées  défendues  avec  un  réel  talent  par  le  fils  sym¬ 
pathique  de  l’éminent  professeur  de  la  Faculté  de  Lyon. 

XV.  Conclusions  de  la  thèse  du  D''  Laure. 

1°  La  médication  diurétique,  une  des  ressources  les  plus  précieuses 
de  la  thérapeutique,  répond  aux  indications  suivantes  : 

a.  Maintenir  l’action  du  rein. 

b.  Evacuer  les  liquides  épanchés. 

c.  Adoucir  et  diminuer  l’irritation  des  organes  génito-urinaires. 

d.  Modifier  l’excrétion  urinaire  en  s’opposant  à  la  production  exa¬ 
gérée  d’acide  urique  ou  des  phosphates  ;  prévenir  ainsi  la  formation 
des  graviers  et  des  calculs. 

e.  Etablir  une  dérivation  par  les  voies  rénales. 

f.  Concourir  à  l’élimination  des  principes  toxiques  propres  ou 
étrangers  à  l’organisme. 

2“  Il  est  difficile  de  démontrer  que  certains  diurétiques  agissent 
soit  en  vertu  de  leur  pouvoir  dialytique,  soit  par  leur  influence  sur  la 
pression  sanguine. 

3“  Si  toutefois  cette  influence  existe,  tout  porte  à  croire  que  les 
diurétiques  doivent  plus  spécialement  leurs  propriétés  à  une  action 
élective  et  jusqu’à  présent  inexpliquée  sur  les  éléments  sécréteurs  du 
rein. 

4“  En  dehors  de  l’eau,  de  la  scille,de  la  digitale,  du  seigle,  un  grand 
nombre  de  diurétiques  sont  infidèles  dans  leur  action,  et  la  plupart 
empruntent  en  grande  partie  leurs  vertus  à  l’eau  qui  leur  sert  de  vé¬ 
hicule. 
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0°  Les  diurétiques  nouvellement  introduits  dans  ta  thérapeutique 
et  encore  mal  connus,  tels  que  le  seigle,  le  salicylate  de  soude,  le 
jaborandi,  le  protoxyde  d’azote,  le  kara,  méritent  de  fixer  l’atten¬ 
tion. 

6“  Sous  l’influence  des  altérations  du  rein  qui  en  ralentissent  or¬ 
dinairement  l’élimination,  la  digitale  devient  rapidement  toxique, 
même  à  faibles  doses.  C’est  pourquoi  ce  médicament  ne  devra  être 
employé  qu’avec  la  plus  grande  réserve  dans  les  hydropisies  de  cause 
rénale. 

XVI.  On  sait  aujourd’hui  que  toutes  les  muqueuses  peuvent  être  le 
siège  de  scrofulides  :  d’où  les  scrofulides  des  muqueuses  oculo-palpé- 
brale',  auriculaire,  nasale,  linguale,  bucco-pharyngienne,  vaso¬ 
motrice,  génito-urinaire,  gastro-intestinale  et  laryngo-bron chique. 
Autant  de  têtes  de  chapitres  du  travail  deM.  Looten. 

Toutes  ces  scrofulides  ont  un  air  de  famille  qui  se  serait  dégagé 
plus  nettement  s’il  eût  été  tracé  après  les  descriptions  particulières 
et  non  au  commencement  de  la  thèse. 

Cette  synthèse  était  de  beaucoup  la  partie  la  plus  intéressante  du 
sujet  et  demandait  peutêtre  plus  de  soins  et  plus  de  développements. 


S*atholo^ie  chirurgicale. 

Sur  un  cas  de  splénotomie,  par  le  D”  Martin.  (British  medical  Jour¬ 
nal,  9  février  -1878,  p.  191.) 

Aux  faits  déjà  connus  de  splénotomie,  le  Martin  vient  d’ajouter 
l’observation  d’une  nouvelle  opération  qui  a  été  couronnée  de  succès. 

La  malade,  âgée  de  31  ans,  fut  réglée  à  11  ans.  A  21  ans,  elle  fut 
prise  de  rhumatismes  et  de  palpitations  de  cœur.  En  1871,  elle  fut 
accouchée  une  première  fois  au  forceps  ;  en  1873,  elle  eut  une  seconde 
couche,  mais  naturelle,  malgré  un  rétrécissement  du  bassin,  dû  à  un 
rachitisme  ancien. 

Elle  entra  à  la  Maternité  de  Berlin,  où  l’on  constata  une  mobilité 
anormale  de  la  rate,  à  ce  moment  peu  douloureuse.  Depuis,  elle  se 
fit  soigner  pour  une  métrite  chronique  avec  prolapsus  du  vagin,  et 
finit  par  venir  dans  mon  ambulance,  se  plaignant  d’une  douleur  dans 
la  rate,  qu’elle  avait  l’habitude  de  trouver  elle-même. 

L’examen  de  son  sang,  démontra  l’intégrité  des  globules  rouges,  et 
la  proportion  des  blancs  normale. 
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Le  volume  et  la  forme  de  la  tumeur  que  l’on  sentait  derrière  la 
paroi  abdominale  ne  laissaient  aucun  doute  sur  sa  nature.  Il  était  fa¬ 
cile  de  distinguer  le  hile  et  les  bords  de  la  rate.  A  la  percussion,  la 
région  splénique  devenait  sonore  quand  la  malade  avait  marché  ;  elle 
était  mate  quand  elle  avait  pris  quelques  heures  de  repos.  On  pou¬ 
vait,  sans  peine,  trouver  la  rate  par  le  toucher  vaginal,  puis  la  re¬ 
mettre  à  sa  place  par  la  pression. 

Aucun  moyen  ne  réussit  à  soulager  la  malade.  Le  D”  Martin  se 
crut  autorisé  à  extirper  cet  organe,  peut-être  altéré,  chose  qui  déjà 
avait  été  faite  par  d’autres  chirurgiens. 

L’opération  fut  pratiquée  en  mai.  1877,  en  observant  rigoureuse¬ 
ment  les  préceptes  delà  méthode  antiseptique.  La  rate  fut  attirée  sur 
la  ligne  médiane,  et  l’on  pratiqua  sur  ce  point  une  incision  de  quatre 
pouces  au-dessous  de  l’ombilic.  La  paroi  abdominale  était  très-mince. 
L’incision  faite,  la  rate  avait  disparu  et  était  retournée  à  sa  place. 
Le  D”  Martin  eut  quelque  peine  à  la  retrouver  et  à  la  faire  passer  à 
travers  son  incision.  Le  hile  était  occupé  par  un  groupe  de  vaisseaux, 
séparés  les  uns  des  autres,  et  sans  connexions  avec  les  organes  voi¬ 
sins. 

Une  grosse  artère  fut  liée  isolément  avec  un  ül  de  soie.  Le  groupa 
médian  qui  contenait  la  veine  splénique  et  un  troisième  groupe  furent 
liés  de  la  manière  ordinaire.  Le  pédicule  fut  une  dernière  fois  lié  en 
masse,  sectionné  et  replacé  dans  le  péritoine,  on  en  fit  la  toilette,  et 
la  plaie  fut  suturée. 

La  rate  enlevée  était  seulement  un  peu  plus  volumineuse,  et  plus 
lourde  qu’à  l’état  normal.  Elle  était  couverte  de  cicatrices  étoilées, 
trace  d’une  inflammation  périsplénique.  Le  tissu  et  le  sang  étaient 
normaux. 

La  malade  se  rétablit  promptement.  Le  deuxième  jour  la  malade 
eut  une  garde-robe  sans  accidents.  Le  quatrième  jour,  la  plaie  était 
fermée  par  première  intention.  Le  cinquième  jour  la  malade  se  leva. 
Le  neuvième  jour,  il  fut  impossible  de  la  tenir  plus  longtemps  au  Ht. 
Depuis  ce  moment  tout  marcha  bien. 

Toutes  les  anciennes  douleurs  disparurent,  aucune  fonction  ne  pa¬ 
rut  troublée,  et  le  sang  examiné  ne  montra  aucune  altération  des  glo¬ 
bules.  Les  règles  revinrent  au  bout  de  six  semaines.  La  malade  a  re¬ 
pris  ses  travaux,  et  rien  n’est  venu  démentir  sa  guérison  parfaite. 


Ed.  Le  Bec. 
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De  l'élongation  des  nerfs  dans  le  tétanos  traumatique  aigu,  par 
M.  Eben  Watson  {The  Lancel,  n“  7,  t.  I,  1878). 

M.  le  D>’  Watson  a  deux  fois  tenté  ce  mode  de  traitement  dans  le 
tétanos,  tout  en  usant  en  même  temps  de  la  fève  de  Calabar  en  la¬ 
quelle  il  a  grande  confiance.  Mais  il  prévient  que  celle  dont  il  s’est  servi 
ne  semble  pas  avoir  produit  tout  l’effet  qu’il  pouvait  en  attendre. 

Obs.  I.  —  M...,  âgé  de  60  ans,  entre  le  21  novembre  1877  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  une  plaie  contuse  de  l’extrémité  de  l’index  gauche,  en  voie 
de  suppuration. 

Les  symptômes  tétaniques  avaient  paru  déjà  depuis  trois  jours,  mais 
le  malade  n’y  avait  pas  pris  garde,  et  il  entra  déjà  fort  affaibli. On  le 
traita  sans  succès  par  la  fève  de  Calabar,  et  le  22  on  procéda  à  l’élon¬ 
gation  des  nerfs  du  bras. 

M.  Watson  fit  une  incision  de  3  pouces  sur  le  trajet  de  l’artère  hu¬ 
mérale,  par  laquelle  il  attira  au  dehors  le  médian,  le  radial  et  le 
cubital.  Ces  trois  nerfs  furent  saisis  entre  les  doigts  et  tirés  en  haut 
et  en  bas,  jusqu’à  fatiguer  l’opérateur,  puis  remis  à  leur  place.  On 
appliqua  un  pansement  antiseptique. 

Dès  que  l’influence  du  chloroforme  se  dissipa,  le  malade  fut  pris 
d’un  violent  spasme  généralisé,  puis  ensuite  sembla  soulagé. 

On  fit  dos  injections  hypodermiques  de  fève  de  Calabar,  mais  la 
température  et  le  pouls  restèrent  élevés.  Les  forces  diminuèrent 
promptement,  et  le  malade  mourut  dans  la  nuit  au  milieu  des  con¬ 
vulsions. 

Obs.  il  —  Le  nommé  A.  P...,  35  ans,  entre  le  16  septembrè  1877. 
Il  a  une  plaie  contuse  de  la  main  gauche. 

Le  24.  Il  se  plaint  d’avoir  eu  froid  pendant  la  nuit,  et  de  souffrir 
d’une  douleur  rhumatismale  dans  le  bras  malade.  Le  lendemain  se 
montrait  le  trismus  des  mâchoires,  puis  les  autres  symptômes  d’un 
tétanos  confirmé.  On  décida  l’élongation. 

Comme  dans  l’observation  précédente  on  découvrit  le  médian,  le 
radial  et  le  cubital,  qui  furent  étirés  de  la  même  façon,  puis  le  chi¬ 
rurgien  amputa  ta  main  écrasée. 

En  se  réveillant,  le  malade  lut  pris  d’un  spasme  violent,  que  l’on 
combattit  par  les  injections  de  fève  de  Calabar. 

Pendant  treize  jours  le  malade  se  trouva  assez  bien  pour  prendre 
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un  peu  de  nourriture,  et  sommeiller  grâce  au  cliloral.  La  tempéra¬ 
ture  resta  élevée,  et  le  pouls  très-variable. 

Le  13=  jour,  un  spasme  emporta  le  malade,  après  quelques  convul¬ 
sions  localisées  dans  la  région  cervicale.  Ed.  Le  Bec. 

Un  cas  de  dilatation  de  la  vésicule  biliaire.  Ponctions,  par  le  D''JacOb 
[The  Lancet,  n»  il,  t.  BL  1878). 

Le  nommé  P.  S...,  32  ans,  entre  à  l’hôpital  pour  une  pneumonie 
droite,  avec  douleur  persistante  dans  l'hypochondre  droit. 

Le  6  août,  quatre  jours  après  son  entrée,  la  douleur  de  côté  est  plus 
vive,  on  constate  une  tuméfaction  dans  la  région  hépatique.  Cette 
tumeur  résistante,  s’étend  jusqu’à  iomhilic,  à  6  pouces  au-dessous 
des  dernières  fausses  côtes,  mais  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane  de 
l’abdomen.  Légère  teinte  ictérique  des  conjonctives. 

Le  9.  La  tumeur  atteint  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Le  13.  t)n  fait  une  ponction  avec  un  trocart.  Cinq  pintes  et  demie 
d’un  liquide  fluide  sont  évacuées. 

Le  liquide  est  vert  foncé.  Densité  1002.  Il  se  prend  en  gelée  par  le 
repos.  Il  contient  beaucoup  d’albumine  et  donne  les  réactions  de  la 
bile. 

Traitement.  lodure  de  potassium. 

Le  21.  La  tumeur  est  revenue  au  même  volume.  On  ponctionne  et 
on  retire  sept  pintes  de  liquide.  Il  a  la  môme  couleur  que  le  premier 
mais  contient,  surtout  à  la  fin,  beaucoup  de  matières  glaireuses. 

Le  31.  Nouvelle  ponction.  Le  liquide  est  moins  foncé  en  couleur. 
Pas  de  fièvre. 

.3  septembre.  Le  foie  est  sensible,  mais  la  tumeur  est  restée  petite. 

16  octobre.  La  tumeur  a  notablement  diminué,  elle  atteint  le  niveau 
de  l’ombilic. 

Le  malade  est  sorti  complètement  guéri  de  ses  deux  affections. 

Le  D’’  Jacob  insiste  sur  ie  peu  de  réaction  causée  par  cette  inflam¬ 
mation  de  la  vésicule  et  du  foie,  et  les  trois  ponctions. 


Ed.  Le  Bec. 
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s.  .^Icatfcaisiv  «te  .DScdecinc. 

Aliénés  homicides.  -  Goutte  spinale.  —  Carbonisation  de  la  quinoïde.  —  Pan¬ 
sement  des  plaies.  —  Drainage  des  os. —  Ostéo-myélite  pendant  la  croissance 

—  Action  de  la  chaleur  et  du  froid  sur  l’organisme.  —  Métliode  graphique. 

—  Ligature  de  la  carotide. 

Séance  du  U  mat.  —  Le  D'  Blanche  lit  un  mémoire  sur  les  actes 
criminels  accomplis  par  les  aliénés  dans  leurs  rapports  avec  les  di¬ 
verses  formes  d’aliénation.  D’après  l’auteur,  il  n'existe  pas  de  forme 
d’aliénation  qui  puisse  prendre  le  nom  de  monomanie  homicide.  L’ho¬ 
micide  peut  être  commis  par  des  aliénés  atteints  d’affections  men¬ 
tales  diverses,  à  la  condition  que  les  malades  soient  sujets  à  des 
crises  d’excitation  dite  congestive,  d’intensité  et  de  durée  variables 
et  s’accusant  par  des  signes  qui  doivent  éveiller  la  défiance.  L’alcoo¬ 
lisme,  l’épilepsie,  le  délire  des  persécutions  sont  les  maladies  dans 
lesquelles  ces  crises  s’observent  le  plus  communément.  Mais  des  ma¬ 
lades  atteints  d’affections  cérébrales  congénitales  ou  acquises,  carac¬ 
térisées  par  des  troubles  plus  ou  moins  vagues  de  l’intelligence  peu¬ 
vent  être  disposés  à  commettre,  sous  cette  influence  passagère,  des 
meurtres  ou  dos  actes  de  violence  en  désaccord  avec  leur  état  patho¬ 
logique  ordinaire. 

—  M.  le  D”  Ollivier  lit  une  observation  de  goutte  spinale.  Cette  va¬ 
riété  nouvelle  de  la  goutte  viscérale  serait  caractérisée  par  une  infil¬ 
tration  uratique  de  la  face  externe  de  la  dure-mère  spinale.  Jusqu’à 
ce  jour  on  avait  plutôt  soupçonné  que  décrit  ces  manifestations  dont 
la  nature  goutteuse  n’était  pas  prouvée. 

—  M.  Colin  communique  un  travail  sur  l’influence  de  la  haute  tem¬ 
pérature  sur  le  développement  des  affections  charbonneuses.  M.  Pas- 
leur,  dans  la  séance  du  19  mars,  avait  émis  l’.opinion  que  la  haute 
température  des  oiseaux  était  l’obstacle  au  développementdu  charbon 
dans  leur  organisme  ;  et  comme  preuve  il  avait  apporté  une  poule  qui 
inoculée  après  i-efroidissement  avait  péri.  Tel  n’est  pas  l’avis  de 
M.  Colin,  car  voici  les  résultats  auxquels  l’ont  conduit  ses  expé- 
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riences  :  1°  Il  n’y  aucun  rapport  constant  entre  la  température  nor¬ 
male  des  animaux  et  leur  aptitude  ou  leur  non-aptitude  à  contracter 
le  charbon.  A  égal  degré  les  unes  sont  aptes,  les  autres  réfractaires  à 
celte  affection.  2“  L’abaissement  artificiel  de  la  température  des  gal¬ 
linacés  au  chiffre  de  40“  ne  fait  pas  développer  l’affection  charbon¬ 
neuse, quoique  à  40  degrés  cette  affection  évolue  rapidement  sur  le 
mouton,  le  lapin  et  d’autres  espèces.  3“  L’abaissement  de  la  tempé¬ 
rature  à  38  et  à  37  degrés,  chez  les  carnassiers  tels  que  le  chien  et 
léchât  adultes,  est  également  impuissant  à  faire  naître  l’état  char¬ 
bonneux  dans  l’ensemble  de  l’organisme.  4“  la  basse  température  cu¬ 
tanée  ou  sous-cutanée,  même  exagérée  par  la  dénudation  ou  par  le 
bain  froid,  ne  paraît  pas  exercer  d’influence  bien  sensible  sur  la  ma¬ 
nifestation  des  accidents  dans  les  points  où  le  virus  a  été  inséié. 

Séance  du  24  mai. —  M.  Burdel  lit  un  travail  sur  l’action  fébrifuge  de 
laquinoïdine  dans  le  traitement  des  fièvres  telluriques.  Le  sulfate  de 
quinine  reste  le  meilleur  médicament  de  la  fièvre  intermittente  et 
c’esten  vain  queponr  le  remplacer  à  cause  de  son  prix  élevéon  a  eu  re¬ 
cours  à  ses  nombreux  succédanés.  Toutes  les  fois  donc  que  le  traite¬ 
ment  demande  à  être  employé  avec  énergie  et  promptitude,  dans  les 
cas  aigus  et  graves,  c’est  à  lui  qu’il  faut  recourir;  mais  dans  les  fiè¬ 
vres  telluriques  à  symptômes  lents  et  bénins,  dans  les  fièvres  quartes, 
spécialement,  la  quinoïdine  agit  tout  aussi  bien.  On  connaît  la  ten¬ 
dance  de  ces  fièvres  à  la  récidive  lorsqu’elles  débutent  à  la  fin  de 
l’été  ou  au  commencement  de  l’automne.  Pour  enrayer  définitivement 
la  maladie  il  faut  continuer  le  traitement.  Le  sulfate  de  quinine  serait 
par  trop  coûteux  dans-  les  campagnes  ;  la  quinoïdine  bien  moins 
chère,  suffit  encore  dans  ce  cas.  Comme  tous  les  fébrifuges,  elle  doit 
être  donnée  non-seulement  à  hautes  doses,  mais  pendant  quatre  ou 
cinq  semaines  à  hautes  doses  continues  etespacées.  M.  Burdel  expose 
le  méthode  à  laquelle  il  s’est  attaché  ;  il  vajusqu’à  préférer  la  quinoï¬ 
dine  dans  l’état  chronique. 

—  M.  Ghassaignac  prend  part  à  la  dlscusssion  sur  le  traitement  des 
plaies.  Après  avoir  rectifié  quelques  erreurs  sur  la  date  de  ses  tra¬ 
vaux  et  établi  la  juste  part  qui  lui  revient  dans  les  progrès  accomplis 
depuis  1839,  il  expose  commentle  pansement  rare,  par  occlusion, qu’il 
a  toujours  préféré  et  qu’il  a  employé  avec  succès  dès  1839,  l’a  conduit 
au  drainage  actuel.  A  l’époque  où  fut  publié  son  traité  de  la  suppu¬ 
ration  (1859),  aucune  application  de  drainage  n’avait  été  faite  ni  aux 
amputations,  ni  aux  plaies  pararmes  à  feu.  Cette  double  lacune  a  été 
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comblée  largement  comme  en  témoignent  divers  travaux  etnotamment 
celui  du  D'’  Ghristot  sur  le  traitement  des  plaies  par  armes  à  feu 
dont  il  cite  deux  observations  dans  lesquelles  le  succès  est  dû  à  cette 
méthode.  M.Chassaignac  termineparles  conclusions  suivantes.  Deux 
indications  fondamentales  doivent  dominer  le  traitement  des  plaies  : 
protéger  les  plaies  et  assurer  la  libre  sortie  de  ce  qui  leur  est  nui¬ 
sible.  Il  est  un  mode  depansement  qui, dans  les  plaies  par  écrasement 
et  dilacération  de  la  main  et  du  pied  préserve  d’une  manière  à  peu 
près  certaine  de  l’infection  purulente,  c’est  le  traitement  par  occlu¬ 
sion  emplastique.  Tout  sujet  affecté  d’une  suppuration  chronique, 
traumatique  on  non, est  à  l’abri  de  l’infection  purulente  tant  qu’il  ne 
subit  pas  d’opération  chirurgicale.  Autant  l’infection  est  fréquente 
dans  le  traumatisme  à  vaisseaux  ouverts,  autant  elle  est  rare  dans  le 
traumatisme  à  vaisseaux  fermés. 

—  M.  A.  Desprès  lit  un  mémoire  sur  le  drainage  des  os  dans  la 
nécrose  et  l’ostéomyélite  en  particulier.  En  voici  les  conclusions  : 
1“  Dans  l’ostéomyélite  avec  fracture  spontanée  des  os  longs,  toutes 
les  fois  que  les  articulations  sont  intactes,  on  peut  conserver  le 
membre  à  l’aide  d’une  incision  allant  jusqu’à  l'os  par  des  débride- 
ments  sur  les  parties  atteintes  d’abcès  du  voisinage  et  en  passant  un 
drain  dans  le  foyer  de  la  fracture  à  travers  les  abcès  ouverts  autour 
de  l’os.  2»  Le  drain  doit  être  laissé  une  année  en  place  de  façon  à 
placer  la  nécrose  centrale  de  l’os  dans  les  conditions  d’une  nécrose 
superficielle  au  fond  d’une  plaie  des  téguments  avec]  perte  de  sub¬ 
stance.  3“  Le  drainage  des  os  atteints  d’ostéomyélite,  comme  les  dés¬ 
articulations  pratiquées  dans  les  mêmes  conditions,  est  une  opéra¬ 
tion  que  Ton  exécute  pendant  que  les  malades  ont  de  la  fièvre. 

Séance  du  28 mai.  —  M.  le  D''  Lannelongue  lit  un  mémoire  sur  l’os¬ 
téomyélite  pendant  la  croissance.  Ce  travail,  appuyé  sur  un  grand 
nombre  de  faits  cliniques,  se  résume  dans  les  propositions  suivantes  : 
1“  L’affection  décrite  par  les  auteurs  sous  les  noms  de  nécrose  aiguë, 
de  périostite  aiguë,  phlegmoneuse,  ostéite  épiphysaire,etc.,  n’est  en 
réalité  qu’une  ostéomyélite  aiguë.  2“  Les  os  longs  y  sont  le  plus  ex¬ 
posés.  3°  Dans  les  os  longs,  son  siège  primitif  se  trouve  dans  l’en¬ 
coche  qui  unit  les  diaphyses  et  l’épiphyse  ;  le  cartilage  demeure  in¬ 
tact  dans  une  proportion  de  13  à  20  pour  100  environ.  4“  L’une  des 
conséquences  les  plus  promptes  de  l’ostéomyélite  est  un  décollement 
du  périoste  avec  abcès  sous-périostique.  3“  Parallèlement  à  la  né¬ 
crose  et  à  la  raréfactien  osseuse,  il  se  fait  un  travail  de  réparation 
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dont  les  efforts  aboutissent  à  la  constitution  d’un  nouvel  os.  6“  Les 
complications  articulaires  n’existent  pas  toujours;  leur  apparition 
aggrave  le  pronostic  Je  l’affection.  7“  Dès  que  le  diagnostic  de  l’affec¬ 
tion  est  établi,  la  trépanation  de  l’os  est  la  seule  méthode  dont  l’op¬ 
portunité  et  les  indications  soient  indéniables. 

—  M.  le  D’’  Delmas,  de  Bordeaux,  communique  un  travail  sur  l’ac¬ 
tion  de  la  chaleur  et  du  froid  sur  l’organisme,  qui  peut  être  résumé 
dans  les  propositions  suivantes  :  ■1'’  Pendant  l’administration  d’une 
douche  froide  précédée  ou  non  de  l’emploi  du  calorique,  faite  à  la 
température  de  10  à  2o  degrés  et  d’une  durée  do  30  secondes  à  3  mi¬ 
nutes,  la  température  centrale  du  corps  et  celle  de  la  zone  intermé¬ 
diaire  ne  sont  pas  ou  sont  très-peu  abaissées.  2“  L’exercice  qui  suit 
l’application  d’une  douche  froide  a  pour  résultat  physiologique  vrai 
d’amener  un  abaissement  persistant  de  la  température  et  de  même 
une  diminution  dans  la  vitesse  du  pouls  et  un  abaissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle.  3“  Sous  l’influence  d’une,  application  froide,  les  sum- 
mumet  les  minimum  de  la  vitesse  du  cœur  correspondent  aux  sum¬ 
mum  et  aux  minimum  de  la  tension  artérielle.  4“  Après  l’application 
d’une  douche  froide,  le  sujet  se  refroidit  en  réalité  et  sa  température 
ou  celle  de  la  zone  intermédiaire  centrale  s’abaisse  précisément  alors 
qu’il  éprouve  une  sensation  de  chaleur  et,  tout  au  contraire,  elle  se 
relève  ou  se  maintient  à  son  chiffre  quand  il  éprouve  des  fris- 


Séance  du  ijuin.  — Toute  littéraire  la  séance  d’aujourd’hui.  M.  Bé- 
clard  a  prononcé  l’éloge  de  Nélaton. 

M.  Roger  a  lu  ensuite  son  rapport  sur  les  prix  décernés  en  1876 
et  1877.  C’est  là  le  plus  souvent  une  tâche  ingrate;  mais  le  rap¬ 
porteur  s’en  est  tiré  avec  son  bonheur  habituel.  L’objet  de  chaque 
prix  et  le  mérite  de  l'ouvrage  couronné  ont  été  exposés  avec  une 
élégance  de  style  et  une  finesse  d’esprit  qui  ont  charmé  l’auditoire. 
Nous  publierons  plus  loin,  à  l’article  Variétés,  la  liste  de  prix  et 
récompenses. 

Séance  du  !1  juin.  —  M.  Mai'ey  fait  une  communication  sur  l’im¬ 
portance  au  point  de  vue  médical  des  signes  extérieurs  des  fonctions 
de  la  vie.  La  plupart  des  fonctions  de  la  vie  se  traduisent  par  certains 
signes  extérieurs  que  nos  sens  n’apprécient  que  d’une  façon  gros¬ 
sière,  mais  qui,  délicatement  analysés,  donneront  des  renseigne¬ 
ments  précieux  sur  le  jeu  des  organes  et  en  signaleront  parfois  les 
plus  légers  dérangements.  Cette  analyse  délicate,  on  l’obtient  par 
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l’emploi  de  la  méthode  graphique.  Cette  méthode  donne  sur  la  fonc¬ 
tion  des  muscles,  sur  celle  des  nerfs,  sur  la  respiration,  la  circula¬ 
tion,  etc.,  des  renseignements  d’une  extrême  importance.  S’appli¬ 
quant  également  à  l’étude  des  animaux  et  à  celle  de  l’homme,  elle 
établit  un  lien  nouveau  entre  la  physiologie  et  la  médecine,  et  per¬ 
met  à  ces  deux  sciences  de  se  prêter  un  mutuel  appui. 

Gomme  exemple,  M.  Marey  indique  ce  que  la  méthode  graphique 
peut  révéler  sur  la  manière  dont  s’accomplit  la  fonction  musculaire 
sur  un  homme  sain  ou  malade,  puis  ce  qu’elle  nous  apprend  relative¬ 
ment  à  la  circulation  du  sang  dans  les  cavités  du  cœur.  Une  pro¬ 
priété  du  tissu  musculaireest  que,  dans  sa  fonction,  le  muscle  ne  fait 
que  changer  de  forme  ;  qu’il  garde  un  volume  constant  et  gagne 
exactement  en  diamètre  transversal  ce  qu’il  perd  dans  le  sens  de  sa 
longueur.  Il  devenait  dès  lors  facile  d’avoir  au  moyen  du  myographe 
les  changements  de  diamètre  des  muscles  et  d’analyser  ainsi  certains 
troubles  de  la  fonction  musculaire  :  convulsions,  tétanos,  tremble¬ 
ments,  etc.  M.  Marey  espère  qu’on  pourra  trouver  un  jour  les  carac¬ 
tères  graphiques,  des  actes  musculaires  dans  les  maladies  aiguës, 
dans  les  formes  graves,  dans  celles  qui  entraînent  à  leur  suite  des 
dégénérescences  des  muscles.  Le  myographe  donne  aussi  des  rensei¬ 
gnements  sur  la  fonction  des  nerfs  moteurs.  Relativement  à  la  cir¬ 
culation,  le  myographe  a  non-seulement  confirmé  les  notions  déjà 
acquises,  mais  il  permet  d’analyser  les  troubles  cardiaques  et  arté¬ 
riels  et,  dans  certaines  circonstances,  d’une  manière  plus  précise 
que  l’auscultation  et  la  percussion  combinées. 

M.  Colin  ne  partage  pas  l’enthousiasme  de  M.  Marey  pour  la  mé¬ 
thode  graphique.  Elle  n’a  encore  conduit  à  aucune  découverte.  C’est 
une  méthode  de  laboratoire  et  non  de  clinicien,  difficile  à  manier  et 
capable  d’ailleurs  d’induire  en  erreur.  Ainsi,  M.  Marey  a  été  amené 
par  le  myographe  à  admettre  que  les  contractions  toniques  et  cloni¬ 
ques  sont  de  même  nature,  que  dans  les  unes  les  secousses  muscu¬ 
laires  sont  séparées  par  de  longs  intervalles  et  que,  dans  les  autres, 
elles  sont  rapprochées  au  point  de  se  confondre  et  de  paraître  conti¬ 
nues.  M.  Colin  s’élève  contre  une  telle  opinion  et  il  pense  que  la 
convulsion  ne  peut  pas  être  assimilée  à  la  contracture.  Il  n’est  pas 
plus  d’accord  avec  M.  Mareyjsur  bien  d’autres  points  ;  malheureuse¬ 
ment,  il  l’exprime  sous  une  forme  de  nature  à  rendre  la  discussion 
aussi  pénible  à  entendre  que  difficile  à  continuer. 

—  M.  le  D'  Denucé  présente  à  l’Académie  une  observation  de  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive  dans  un  cas  d’hémorrhagies  rebelles  de 
T.  1-12.  8 


la  région  temporale.  A  la  suite  d’une  otite  externe,  l’inflammation 
avait  gagné,  sous  forme  de  phlegmon  diffus,  la  fosse  temporale,  les 
régions  mastoïdienne,  sourcilière  et  génienne.  Des  incisions  multi¬ 
ples  ayant  été  faites,  les  hémorrhagies  sont  survenues,  hémorrhagie 
primitive  facile  à  réprimer,  hémorrhagie  secondaire  considérable  au 
bout  de  dix-huit  jours,  —  transformation  de  la  cavité  du  phlegmon 
en  un  vaste  anévrysme  diffus,  r-  hémorrhagies  formidables  par  les 
diverses  ouvertures.  —  Impuissance  des  moyens  hémostatiques  or¬ 
dinaires.  Ligature  de  la  carotide  primitive  et  guérison. 

11  est  probable  que  l’artère  profonde,  baignant  dans  lepus,avaitsubi 
une  érosion  qui  a  pu  porter  sur  un  point  quelconque  de  l’artère,  dé¬ 
truisant  toutes  les  tuniques,  ou  sur  un  point  atteint  par  la  pointe  du 
bistouri  et  qui,  bien  que  cicatrisé  dans  le  principe,  a  été  la  partie 
faible  attaquée  plus  tard  par  le  pus. 

—  M.  le  D”  Çazin  lit  un  mémoire  sur  la  coexistence  des  kystes  ova¬ 
riens  et  de  la  hernie  ombilicale  au  point  de  vue  'de  l’ovariotomie. 
Jusqu’en  1863,  on  avait  respecté  dans  l’opération  l’ombilic  et  la  her¬ 
nie,  Depuis,  le  sac  a  été  ouvert  par  Kœberlé  et  Spencer  Wells,  avec 
un  succès  égal.  L’auteur  termine  en  disant  que  la  hernie  ombilicale 
n’aggrave  pas  le  pronostic  de  l’ovariotomio. 


11.  Académie  des  sciences. 

Base  de  l’encéphilo.  --  Kystes  de  l’ovaire.  —  Méthode  graphique.  —  Termi¬ 
naison  des  nerfs. —  Morphine.  —  Coqueluoho.  —  Charbon.  —  Choléra.— 
Ozone.  —  Plexus  brachial.  —  Lithotritie.  —  Dartres.  —  Sensations  lumi¬ 
neuses  et  chromatiques.  —  Tremblement  réflexe.  —  Glandes  sudorifiques. 

—  Bactéries. 

Séance  du  6  mai  1878.  —  Unie  note  de  M.  Brovvn-Séquard  a  pour 
objet  de  démontrer  la  non-nécessité  de  l’entrecroisement  des  con¬ 
ducteurs  servant  aux  mouvements  volontaires  à  la  hase  de  l'encé¬ 
phale,  ou  ailleurs.  La  section  des  parties  dans  lesquelles  on  place 
généralement  l’entrecroisement  des  conducteurs  servant  aux  mouve¬ 
ments  volontaires,  peut  donner  les  résultats  les  plus  variables.  Les 
lésions  d’une  même  partie  du  cerveau  ne  donnent  pas  toujours  des 
résultats  identiques.  L’auteur  admet,  par  suite  de  ces  faits,  que 
les  paralysies  d’origine  encéphalique  proviennent  d’une  influence 
inhibitoire  qui  s’exerce  à  distance,  et  même  quelquefois  Irès-loin  du 
siège  de  la  lésion. 

—  M.  A,  'Tripier  soumet  au  jugement  de  l’Académie  un  mémoire 
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intitulé  :  traitement  des  kystes  de  l’ovaire  par  l’établissement  d-une 
fistule  permanente,  sans  gastrotomie. 

—  M.  Marey  adresse  un  ouvrage  imprimé,  intitulé;  La  méthode  gra¬ 
phique  dans  les  sciences  expérimentales,  et  particulièrement  en  phy¬ 
siologie  et  en  médecine. 

—  M.  L.  Ranvier  adresse  une  note  sur  la  terminaison  des  nerfs 
dans  le  muscle  lisse  recherchée  par  la  méthode  de  l’or.  Voici  les  con¬ 
clusions  de  ce  travail: 

De  cet  exposé  un  peu  sommaire,  mais  cependant  suffisant  pour  la 
thèse  que  je  veux,  présenter  aujourd’hui,  il  résulte  :  1“  que,  dans  les 
muscles  lisses,  les  nerfs  se  terminent,  comme  dans  les  nerfs  striés,  à 
la  surface  des  éléments  musculaires  par  un  épanouissement  plus  ou 
moins  arborisé  du  cylindre-axe;  2“  que  le  réseau  nerveux  des  mus¬ 
cles  lisses  à  contraction  involontaire  (muscles  lisses  organiques)  est 
en  rapport,  non  pas  avec  l’acte  nerveux  élémentaire  qui  met  le  muscle 
en  activité,  mais  bien  avec  un  acte  plus  complexe  duquel  dépend  la 
synergie  fonctionnelle  d’un  organe  dont  l’activité  est  soustraite  à 
l’action  directe  des  centres  nerveux.  A  l’appui  de  cetté  thèse,  je  rap¬ 
pellerai  que  la  tunique  musculaire  de  l’œsophage  des  mammifères, 
qui  est  formée  en  majeure  partie  de  faisceaux  striés,  mais  qui  ne  se 
contracte  pas  sous  l’influence  directe  de  la  volonté  de  l’animal,  pos¬ 
sède  un  appareil  nerveux  plexiforme,  et  qu’un  appareil  du  même 
genre  se  montre  sur  la  musculature  striée  du  tube  digestif  des  ar¬ 
thropodes. 

—  M.  Milne  Edwards  présente  une  Note  de  M.  P.  Picard,  sur  l’ac¬ 
tion  de  la  morphine  chez  les  chiens. 

En  pratiquant  sur  le  chien,  des  injections  de  morphine,  on  con¬ 
state  deux  phénomènes  simultanés  :  la  dilatation  des  vaisseaux  et  la 
resserrement  de  la  pupille.  Il  résulte  des  expériences  faites  par  l’au¬ 
teur,  que  ces  deux  faits  ont  une  cause  commune,  la  paralysie  par¬ 
tielle  desjnerfs  d’excitation  du  cœur  et  du  sympathique  qui  contracte 
les  vaisseaux  et  dilate  la  pupille. 

M,  A.  Netter,  adresse  un  mémoire  sur  le  traitement  de  la  coques 
luche  par  l’oxymel  scillitique, 

—  M.  Colin  adresse  une  réclamation  de  priorité  sur  un  ensemble 
de  faits  relatifs  à  l’évolution  du  charbon  dans  les  ganglions  lympha¬ 
tiques. 

Séance  du  mai  1878.  —  M.  Derv  et  M.  Dorman  adressent  des 
communications  relatives  au  choléra. 


—  Une  Noté  de  M.  G.  Daremberg  a  pour  objet  la  recherche  de 
Vozone  dans  l'air  atmosphérique.  Voici  les  conclusions  de  ses  expé¬ 
riences  : 

l»  Dans  l’air  il  existe  un  ou  plusieurs  éléments  qui  empêchent 
l'impression  ozonoscopique  de  se  développer  et  qui  la  détruisent 
après  qu’elle  s’est  produite; 

2°  Le  papier  ozonoscopique  n’est  pas  influencé  proportionnelle¬ 
ment  aux  sommes  d’ozone  qui  se  développent  progressivement; 

3»  Le  papier  est  fort  peu  impressionné  au  bord  de  la  mer,  mais 
l’influence  augmente  avec  le  vent; 

4°  Il  n’y  a  aucun  rapport  entre  l’impression  ozonoscopique  et  la 
pression  barométrique  ;  aussi,  est-il  absolument  inutile  de  continuer 
les  recherches  ozonoscopiques,  et,  quant  aux  expériences  à  faire  avec 
l’ozonographe,  elles  devront  être  effectuées  avec  un  instrument  qui 
laissera  la  tranche  du  papier  exposée  à  l’air  libre  seulement  pendant 
quelques  minutes,  pour  que  les  modifications  atmosphériques  y 
soient  représentées  fidèlement. 

—  Une  Noté  de  MM.  Bailly  et  Onimus  a  pour  objet  Un  caS  de 

lésions  graves  du  plexus  brachial  produites  par  les  manœuvres  de  dé¬ 
gagement  du  tronc  après  l’expulsion  de  la  tête.  Suivent  des  remarques 
sur  les  modifications  de  la  contractilité  éleCtrù-musculaire  et  sur 
l’importànôè  de  ces  mpdificalions  :  pour  le  diagnostic  et  le  pro¬ 
nostic,  i 

Les  muscles  complètement  paralysés  étaient:  le  deltoïde,  le  soiis-* 
épineux;  lé  bicéf)s  et  lè  brachial  antôriêurj  et  cés  muscles  ne  répon¬ 
daient  absolument  pas  à  l’excitation  des  courants  induits,  tandis 
qu’ils  se  contractaient  sous  l’influence  des  courants  continus.  De 
plus,  comme  pour  certains  cas  de  paralysie  périphérique  et  surtout 
pour  la  paralysie  faciale,  non-seulement  les  courants  continus  dé¬ 
terminent  des  contractions,  alors  que  leS  courants  induits  n’en  don¬ 
nent' pas,  mais  le  courant  peut  être  moins  fort  que' pour  les  mêrhes 
muscles  homologues  sains.  En  même  temps,  les  contractions  avec 
les  courants  continus  sont  plus  marquées  près  du  pôle  positif  que 
près  du  pôle  négatif,  ce  qui  est  le  contraire  de  l’état  normal. 

Ces  phénomènes  permettent  d’affirmer  à  coup  sûr  que  les  filets  ner¬ 
veux  sont  détruits  jusqu’à  leur  extrémité  musculaire,  et  qu’il  y  aura 
une  période  de  contracture  qui  surviendra  au  moment  où  apparaî¬ 
tront  les  premiers  mouvements  volontaires.  L’absence  complète  de 
la  COE  tractilité  par  les  courants  induits,  en  même  temps  que  la  per¬ 
sistance  et  même  l’exagération  de  la  contractilité  par  les, courants 
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continus,  est  une  preuve  irrécusable  de  ce  que  M.  Onimus  avait  déjà 
indiqué  autrefois,  à  savoir  que  la  fibre  musculaire  ne  se  contracte, 
sous  l’influence  des  courants  induits,  que  par  l’intermédiairé  des 
filets  nerveux.  L’expérience  classique  avec  le  curare,  faite  par  Claude 
Bernard,  indique  donc  uniquement  que  les  troncs  nerveux  sont  pa¬ 
ralysés  par  ce  poison;  mais  comme,  après  cet  empoisonnement,  l’ex¬ 
citation  électro-musculaire  se  fait  encore  par  les  courants  induits 
appliqués  directement  sur  le  muscle,  il  est  probable  que  les  éléments 
terminaux  ne  sont  pas  atteints  par  ce  poison. 

Deux  mois  après  la  déchirure  du  plexus  brachial,  la  contractilité 
électro-musculaire  présente  alors  ce  phénomène  curieux  .que  les 
courants  induits  ne  donnent  toujours  aucune  contraction  et  que 
l’irritabilité  par  les  courants  continus  a  beaucoup  diminué.  Aussi, 
si  l’on  avait  eu  à  examiner  l’enfant  à  cette  époque  pour  la  première 
fois  et  sans  avoir  pu  suivre  dès  le  début  cette  paralysie,  on  eût  pu 
croire  que  le  tissu  musculaire  était  complètement  détruit. 

On  peut  dire,  au  contraire,  que  cette  diminution  de  l’excitabilité 
galvano-musculaire,  arrivant  après  l’augmentation  de  cette  même 
excitabilité,  même  sans  le  retour  de  l’excitabilité  farado-musculaîre, 
est  un  signe  favorable,  car  en  même  temps  apparaissent  quelques 
mouvements  volontaires.  C’est  pour  des  cas  analogues  de  paralysies 
traumatiques  que  Duchenne  (de  Boulogne),  qui,  il  est  vrai,  ne  S’était 
pas  servi  des  courants  continus,  a  pu  avancer  qu’il  pouvait  y  avoir 
retour  de  la  contraction  volontaire  sans  qu’on  puisse  y  déterminer 
de  contractions  par  les  courants  électriques. 

Aujourd’hui,  après  une  période  de  contracture  de  moyenne  inten¬ 
sité  ou  de  contracturie  (diminutif  de  contracture),  les  mouvements 
volontaires  sont  revenus  pour  tous  les  muscles  paralysés.  Ils  sont 
seulement  plus  limités  et  un  peu  lents.  La  contractiUté  est  également 
revenue  pour  les  courants  induits;  mais  elle  reste  toujours  moins 
marquée  qu’à  l’état  normal. 

Pendant  les  premières  semaines  du  traitement,  alors  que  l’on  fai¬ 
sait  une  séance  d’électricité  tous  les  jours,  le  bras  paralysé  qui  était 
électrisé  avait  très-notablement  augmenté  de  volume. 

Si  cette  paralysie  a  été,  dans  ce  cas,  si  notablement  améliorée, 
cela  tient  à  deux  causes  :  la  première  est  l’emploi  des  courants  con¬ 
tinus,  et  la  seconde,  d’ailleurs  aussi  importante,  est  l’emploi  de  ce 
traitement  dès  les  premiers  jours  de  l’affection.  Presque  toujours  on 
attend  trop  longtemps,  et  nous  ajouterons  encore  que,  contraire- 
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ment  à  une  opinion  très-répandue,  les  enfants  supportent  très-bien 
les  courants  électriques  et  même  souvent  mieux  que  les  adultes.  » 

M.  Guülon  adresse  une  Note  relative  à  une  opération  de  lithùtritie 
pratiquée  à  l’aide  de  son  brise-pierre. 

Séance  du  20  mai  1878.  —  Uii  auteur  dont  le  nom  est  indiqué  dans 
un  pli  cacheté,  adresse  Un  mémoire  sur  pn  traitement  rationnel  pro- 
duiSatit  là  guérison  radiéalé  des  dartres. 

Müiè'  Mary  Mason  soumet  une  méthode  de  traitement  du 
choléra. 

^  Mi  Graiffe  adresse  une  note  sur  une  machine  d'induction. 

—  M.  Albert  Lévy  adresse  une  réclamation  de  priorité  au  Sujet 
des  idées  émises  par  M,  Daremberg  sur  la  recherche  de  Vozone  at- 
.mosphérique. 

—  M.  Aüg.  Charpentier  adresse  une  Note  sur  la  distinction  eàtre 
les  sensations  lumineuses  et  les  sensations  chromatiques.  Dans  une  Note 
présentée  en  collaboration  avec  M,  Landolt,  l’auteur  avait  fait  voir 
que  les  deux  sensations  dont  il  s’agit  résultent  de  deux  fonctions  dis¬ 
tinctes,  II.  démontre,  à  présent,  que  pour  la  seniaNow  chromatique,  il 
n’existe  pas,  comme  pour  la  sensation  lumineuse,  de  modifioation  pro¬ 
duite  par  l’exeroioe  ouïe  repos  de  l’œil.  D’après  lui,  il  existerait  dans 
l’œil,  une  substance  chimique  de  couleur  rouge^  que  la  lumière  dé¬ 
colore  et  que  l’obscurité  régénère. 

—  M.  J.  Dejerine  adresse  une  Note  sur  l’existence  d’un  tremhle- 
menf  ré/leire  dans,  le  membre  non  paralysé  chez  certains  hémiplégi¬ 
ques.  On  sait  que  le  membre  paralysé  présente  souvent  ce  tremble¬ 
ment,  mais  jusqu’à  présent  il  n’a  pas  été  signalé  du  côté  sain  ; 
l’auteur  pepse  que,  dans  les  cas  qu’il  a  observés,  U  y  avait  une  sclé¬ 
rose  bilatérale  descendante. 

—  Une  Note  de  M,  P,  Goyne  a  pour  objet  la  terminaison  des  nerfs 
dans,  les  glurides  sudoriÿctres  ào  la  patte  du  chat, 

Il  résulte  des  recherches  que  le  cul-de-sac  glandulaire  de  la  glande 
sudoripare  entre  en  relation  avec  le  système  nerveux  périphérique  de 
deux  manières  :  1°  par  des  tubes  nerveu.x  qui  se  perdent  dans  la  mem¬ 
brane  limitante;  2“  par  des  cellules  essentiellement  différentes  des 
cellules  conjonctives  et  analogues  par  leurs  caractères  à  des  cellules 
nérvèUsës  multipolaires,  les  cellules  Sont  situées  également  en  de- 
hbrs  de' la  mémbràne  limitante. 

— 'M.  A.  Horvath  transmet  une  lettré  dé  iM.  lé  phbfeSSeür  de  Bàry, 
âltèstàht  que  Ses  rêcherches  sur  là  multiplication  des  bàctèHeS  rè- 
môhtéht  à  rautomne  dé  187s.; 


VARIÉTÉS. 


Séance  solennelle  de  l’Académie  do  médecine.  —  Prix  de  l’Académie  de 
médecine.  —  Nominations. 

La  séance  solennelle  de  l’Académie  de  médecine  a  eu  lieu  le  mardi 
4  juin,  sous  la  présidence  de  M.  Bouley.  Après  la  lecture  des  rapports 
de  M,  Roger  sur  les  divers  concours  des  années  1876  et  1877,  M.  Bé- 
clard  a  prononcé  l’éloge  de  Nélaton.Tout  le  monde  connaît  le  talent 
littéraire  de  M.  Béclard  et  nul  ne  sera  surpris  du  grand  et  légitime 
succès  obtenu  par  l’éminent  secrétaire  perpétuel  del’Académie.La  tâche 
était  cependant  loin  d’être  facile  pour  lui,  car  il  avait  à  faire  appré¬ 
cier,  chez  l’illustre  académicien  dont  il  prononçait  l’éloge,  les  quali¬ 
tés  d’un  praticien  de  premier  ordre  plutôt  que  celles  d’un  savant. In¬ 
suffisant  pour  juger  à  sa  juste  valeur  l’œuvre  chirurgicale  de  Néla- 
ton,  M.  Béclard  s’est  surtout  attaché  à  montrer  l’influence  considé¬ 
rable  qu’il  a  exercée  par  son  enseignement  clinique  et  les  qualités  vrai¬ 
ment  remarquables  qu’il  a  su  y  déployer. 

«  M.  Nélaton,  dit-il,  fut  un  professeur  accompli.  Non  pas  qu’il  eût 
cette  merveilleuse  facilité  de  bien  dire,  dangereux  apanage  de  ces 
brillants  esprits  qui  séduisent  plutôt  qu’ils  ne  persuadent  ;  mais  avec 
Sa  parole  simple,  sans  apprêts,  son  débit  lent  mesuré,  il  savait  dire 
ce  qu’il  faut  et  le  dire  à  propos.  La  clarté,  la  précision,  l’exactitude, 
telles  étaient  ses  qualités  dominantes.  Ce  qui  n’est  pas  clair  n’est 
pas  français,  disait  Voltaire,  et  M.  Nélaton  était  Français  par-dessus 
tout. 

D'ordinaire,  ceux  qu’il  s’agit  d’enseigner  ne  savent  rien  ou  peu  de 
chose,  et  comme  il  faut  que  le  professeur  se  fasse  comprendre, .  il 
doit  d’abord  élever  sas  auditeurs  jusqu’à  lui.  M.  Nélaton  excellait 
dans  ce  travail  de  préparation,  et  c’est  ainsi  qu’il  s'emparait  de  son 
auditoire.  Il  est  toujours  un  mot  qui  exprime  mieux  la  pensée  que 
tous  les  autres  :  le  mot  juste,  le  mot  heureux  se  présentait  de  lui- 
même  à  son  esprit  lucide, et,  sans  chercher  l’effet  oratoire,  souventil 
le  rencontrait. 

Son  enseignement  clinique  était  l’objet  constant  de  ses  préoccupa¬ 
tions.  Fréquemment  on  le  voyait  reparaître  au  milieu  de  la  journée 
dans  les  salles  de  son  service  d’hôpital  pour  examiner  à  nouveau  et 
tout  à  loisir  le  malade  qui  devait  faire  l’objet  de  sa  leçon  du  lende¬ 
main.  Riche  d’un  vaste  savoir,  il  rapprochait  l’observation  du  mo- 
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ment  des  faits  analogues  dont  il  avait  été  le  témoin  ou  dont  il  avait 
lu  le  récit  dans  les  annales  de  la  science.  Procédant  tour  à  tour  par 
comparaison  et  par  induction,  tantôt  remontant  aux  sources  du  mal 
pour  en  sonder  les  origines,  tantôt  s’attachant  aux  expressions  sym¬ 
ptomatiques  delà  maladie  pour  en  saisirl’enchaînementqtlafiliation, 
il  se  rendait  maître  de  tous  les  éléments  du  problème,  tirait  de 
l’ombre  les  points  obscurs,  soulevait  enfin  tous  les  voiles  et  répan¬ 
dait  sur  son  sujet  les  viyes  clartés  de  son  esprit.  Telle  de  ses  leçons 
avait  pour  l’audileur  le  charme  de  l’improvisation,  qui  était  le  fruit 
de  longues  méditations  et  des  plus  laborieuses  recherches.  Dès  le 
principe,  il  s’était  volontairemarit  enchaîné  dans  les  liens  , de  cette  in¬ 
flexible  méthode.  Son  coup  d’œil  y  avait  gagné  une  justesse  et  une 
promptitude  singulière.  Tel  est  le  secret  de  cette  siiretéde  diagnostic 
qui  a  tant  de  fois  émerveillé  son  auditoire!  » 

Prix  de  l’Académie  de  médecine. 

Prix  de  1876. 

Prix  de  l'Académie.  —  (Etude  comparée  des  divers  modes  de  panse¬ 
ment  des  grandes  plaies.) 

L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde  à  titre  de  ré¬ 
compense  :  1“  une  somme  de  600  francs  à  M.  Cassèdébàt  (P.-A.),  mé¬ 
decin-aide-major;  2®  Une  somme  de  400  francs  à  M.  le  D'  Devais,  de 
Bordeaux. 

Prix  Bernard  de  Civrîeux.  —  (Du  rôle  du  système  nerveux  dans  la 
production  de  la  glycosurie.)  —  Il  n’y  a  pas  lieu  de  décerner  le  prix, 
mais  l’Académie  a  accordé  un  encouragement  de  la  valeur  de  l,200fr. 
à  M.  le  D"'  Bussard,  médecin-aide-major  de  première  classe  à  l’hôpital 
militaire  du  Val-de-Grâce. 

Prix  Barbier,  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix.;  maisellè  ac¬ 
corde  à  titre  de  récompense  :  1“  une  somme  de  1,500  francs  à  M.  le 
D^Junodimédecin  à  Paris,  pour  son  ouvrage  inütnXé:  Traité  théorique 
et  pratique  de  Vhémospasie  ;  2°  Une  somme  de  600  francs  à  M.  le 
D’’  Trideau  (H.),  médecin  à  Andouillé  (Mayenne),  pour  sa  bro¬ 
chure  ayant  pour  titre  ;  Traitement  de  T  angine  couenneuse  par  les  balsa¬ 
miques. 

Prix  Ernest  Godard.  —  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D'^  Le¬ 
grand  du  Saulle,  médeéinà  Paris,  pour  ses  deux  brochures  intitulées: 
Vnne  :  la  Folie  du  doute  ;  Vaaire:  la  Folie  héréditaire. 

Pn® /tan/.  —  L'Académie  décerne  le  prixàM.  leD*'  Angel  Marvaud, 
médecin-major  à  l'hôpital  militaire  de  Mascara  (Algérie),  pour  son 
ouvrage  intitulé  :  tes  A  Kwents  d’épargne. 
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Priæ  Falret.  De  la  folie  dans  ses  rapports  avec  l'épilepsie.)  —  L’Aca¬ 
démie  ne  décerne  pas  le  prix.  Elle  accorde  ,  1“  une  somme  de 
1,500  francs,  à  titre  de  récompense,à  AL  le  D"  J.  Christian,  médecin- 
adjoint  à  l’asile  d'aliêhés  de  Mondevergues  (Vaucluse):  2“  600  francs 
comme  encouragement,  à  M.  le  D’'  Lagardelle  (Firmin). 

PriædeiSV- 

Prix  de  l’Acadérhie.  (De  la  glycosurie  au  pointdé  vuede  l’étiolo- 
gio  et  du  pronostic.) 

L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix.  Elle  âccorde  à  titre  d’encoura- 
gemeht:  1“  600  franbs  à  M.  le  D'  Cyr(Jules),  de  Paris;  2“  400  francs 
à  M.  le  D'  Dauvergne  père,  médecin  del’hôpital  de Manosqüe (Basses- 
Alpes).  '  ' 

Prix  Portai.  —  (Existe-t-il  üne  pneumonie  Caséeusè  '  indépendante 
de  la  tuberculose  ?)  —  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D*'  J. 
Grancher,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  dé  médecine  de  Paris. 

Prix  Bernard  de  Ciwieux.  —  {Rechorcher  par  quel  traitement  on 
peut  arrêter  la  paralysie  générale  à  son  début,  et  assurér  l’amélio¬ 
ration  ou  la  guérison  obtenue.)  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  le  D'  Lagardelle,  médecin  en  chef  de  l’asile  des  aliénés  de  Mar¬ 
seille. 

Prix  Capuron,  —  (Du  chloral  dans  le  traitemenl  de  l’éclamp¬ 
sie).  —  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  leD’’  Delaunoy,  médecin  à 
Paris.  , 

Elle  accorde,  en  outre,  une  mention  honorable  à  M.  le  D‘'  Léo  Testut, 
de  Bordeaux. 

Prix  Ernest  Godard.  —  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D''  Lu- 
ton,  de  Reims,,  pour  son  Traité  des  injections'  sous-cutanées  à  effet  lo¬ 
cal.  —  Elle  accorde  une  mention  très-honorable  à  M.  le  D'  Reclus, 
auteur  du  travail  intitulé  :  Du.  tubercule,  du  testicule  et  de  l’orchite  tu¬ 
berculeuse. 

Prix  Huguier.  — L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  leDf  Puech,  mé¬ 
decin  à  Nîmes,  pour  son  travail  intitulé  :  Des  atrésies  complexes  des 
voies  génitales  de  la  femme  ou  de  l'hématométre  unilatéral. 

Prix  proposés  pour  l'année  iÿl^. 

Prix  de  l’Académie.  — Question  :  Déterminer  la  valeur  clinique  des 
procédés  antiseptiques  dans  la  pratique  cbirqrgicale.  —  Ce,  prix  sera 
de  la  valeur, de  1,000  francs.  !,i  .. 

Prix  fondé  par  le  baron  Portai.  —  Que,stion:  Etat  de  l’utérus  et  de 
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ses  annexes  dans  les  maladies  comprises  sous  lenom  de  fièvre  puer¬ 
pérale.  —  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,500  francs. 

Prix  fondé  par  Mme  Bernard  de  (JimeMa;.— Question  ;  De  l’hystéro-’ 
épilepsie.—  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,500  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  fl'  Capuron.  —  Question  :  Des  varices  pendant 
la  grossesse  et  l’accouchement.  —  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de 
2,000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  /?'  Barhier,  —  Ce  prix  sera  décerné  à  celui 
qui  aura  découvert  des  moyens  complets  de  guérison  pour  des  ma¬ 
ladies  reconnues  le  plus  souvent  incurables,  comme  la  rage,  le 
cancerj  l’épilepsie,  les  scrofules,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc. 
(extrait  du  testament).  —  Des  encouragements  pourront  être  accor¬ 
dés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué  par  le  programme, 
s’en  seront  le  plus  rapprochés.  —  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de 
6,000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  Ernest  Godard,  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  sur  la  pathologie  externe.  —  11  sera  de  la  valeur  de 
1,500  francs. 

Prix  fondé  par  M,  leD<  Desportes.  — <  Ce  prix  sera  décerné  à  l'auteur 
du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale  pratique.  —  Des  ré¬ 
compenses  pourront  être  accordées  à  l’auteur  ou  aux  auteurs  des  tra¬ 
vaux  de  même  nature.  Il  sera  de  la  valeur  de  1,500  francs* 

Prix  fondépar M'^^veuveHenriBuignet.-^Ce  prix,quiest  de  la  valeur 
de  1,500  francs,  sera  décerné  tous  les  ans  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  manuscrit  ou  imprimé  sur  les  applications  de  la  physique  et  de 
la  chimie  aux  sciences  médicales.  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire 
acte  de  candidature  pour  les  ouvrages  imprimés;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  les  étrangers  et  les  traductions.  Le  prix  ne  sera 
pas  partagé;:  si,  une  année;  aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé 
digne  du  prix,  la  somme  de  1,500  francs  serait  reportée  sur  l’année 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3,000 francs  pourrait  être  par¬ 
tagée  entré  deux  prix  de  1,500  francs  chacun. 

Prix  fondé  par  M.  le  fl'  Amuêsat,  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteUr 
du  travail  ou  des  recherches  basées  simultanément  sur  l’anatomie  et 
l’expérimentation,  qui  auront  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus 
important  dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  —  Il  sera  de  la  valeur 
de  1,500  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  fl'  Itard.  —  Ce  prix,  qui  est  triennal,  Sérâ  ac¬ 
cordé  à  l’auteur  du  meilleur  livre  ou  mémoire  de  médecine  pratique 
ou  de  chirurgie  appliquée.  —■  Pour  que  les  ouvragés  puissent  su- 


bir  répreim  du  temps,  il  est  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient 
au  moins  deux  ans  de  publication.  —  La  valeur  de  ce  prix  sera  de 
2,000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  fl'  Rufz  de  Laoison.  —  Question  posée  par  le 
fondateur  :  Etablir  par  des  faits  exacts  et  suffisamment  nombreux, 
chez  les  hommes  et  chez  les  animaux  qui  passent  d'un  climat  dans 
un  autre,  les  modifications,  les  altérations  de  fonctions  et  les  lésions 
organiques  qui  peuvent  être  attribuées  à  l’acclimatation.  — Lè  prix 
sera  dé  la  valêur  de  2,000  francs. 

Prix  fondé  par  M.  le  D'  Saint-Lager.  —  Extrait  de  la  lettre  du  fon¬ 
dateur  :  «  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  de 
l,b00  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme,  destiné  â 
récompenser  l’expérimentation  qui  aura  produit  la  tumeur  thyroï¬ 
dienne  à  la  suite  de  l’administration,  aUx  animaux,  de  substances 
extraites  des  eaüx  ou  des  terrains  à  endémies  goitreuses.  * 

Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expériences  aürônt  été  répé¬ 
tées  avec  succès  par  la  commission  académique. 

Prix  fondé  par  M.  le  fl'  de  Alfaro,  correspondant  à  ü/adnd.— Note  dé¬ 
posée  par  le  fondateur:  k  J’offre  h  l’Académie  la  somme 2,000  francs, 
pour  la  fondation  d’un  prix  à  accorder  au  meilleur  mémoire  sur  la 
question  suivante  ; 

K  Rechercher  par  quels  moyens  on  pourrait,  dans  les  asiles  pu¬ 
blics  et  privés,  destinés  aux  maladies  mentales,  faire  une  plus 
large  part  au  traitement  moral  et  augmenter  les  moyens  d’action.  i> 

«  Indiquer  surtout  les  inconvénients  d’un  isolement  rigoureux 
dans  les  affections  mélancoliques.  S’appuyer  sur  des  faits  assez  nom¬ 
breux  et  bien  constatés  par  la  science.  » 

Pria!  proposé  par  la  Commission  de  Vhygiène  de  Venfance.  —  Ques¬ 
tion  :  De  l’allaitement  artificiel.  —  Ce  prix  sera  de  la  valeur  de 
t,000  francs. 

Les  mémoires  ou  les  ouvrages  pour  les  prix  à  décerner  en  1879 
devront  être  envoyés  à  l’Académie  avant  le  1®'  mai  de  l’année  1879. 
Ils  devront  être  écrits  en  français  ou  en  latin,  et  accompagnés 
d’un  pli  cacheté  avec  devise,  indiquant  lès  noms  et  adresses  des 
auteurs.' 

Tout  concurrent  qui  se  sera  fait  connaître  directement  ou  indirec¬ 
tement  sera,  par  ce  Seul  fait,  exclu  du  concours.  Les  Concurrents  aux 
prix  fondés  parM.  Godard.  Barbier,  Amussat,  Huguier  et  Desportes, 
pouvant  adresser  â  l’Aoadémie  des  travaux  manuscrits  ou  imprimés, 
sont  exceptés  de  cette  dernière  disposition.  ' 
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Le  dernier  concours  pour  trois  places  de  médecins  du  Bureau  cen¬ 
tral  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Quinquaud, 
Sevestre  et  Huchard. 
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La  Vie,  étude  des  problèmes  de  biologie  générale,  par  E.  Chauffard, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ,  etc.  J.-B.  Baillière, 
in-8“,  526  pages,  1878.  Prix  :  7  fr.  50. 

Le  professeur  Chauffard  est  un  des  rares  fidèles  de  la  philosophie 
médicale.  Les  médecins  persuadés,  comme  lui,  que  la  poursuite  des 
détails  ne  dispense  pas  des  généralités,  que  l’étude  des  principes  et 
celle  des  faits  marchent  de  pair,  lui  sauront  gré  de  son  zèle  mili¬ 
tant.  Il  met  d'ailleurs  au  service  d’une  cause  qui  n’est  ni  compromise 
ni  perdue,  quelque  soit  le  discrédit  actuel  de  ces  recherches,  les  qua¬ 
lités  qu’elles  réclament  :  une  conviction  ferme,  une  langue  appropriée 
où  la  vigueur  n’exclut  pas  la  correction  et  une  sobriété  de  vues  sans 
laquelle  ces  notions  abstraites  deviennent  obscures  ou  confuses. 

Le  livre  est  en  presque  totalité  la  reproduction  d’articles  déjà  pu¬ 
bliés  dans  une  revue  extra-médicale;  il  y  est  traité  de  l’âme  etde  la 
vie  ;  des  luttes  actuelles  de  la  philosophie  et  de  la  science  ;  de  l’idée 
de  la  vie  dans  la  physiologie  contemporaine;  du  moi  et  de  l’unité  vi¬ 
vante  ;  de  la  spontanéité  vivante  etdumouvement;  de  la  finalitédans 
les  êtres  vivants  et  de  la  doctrine  de  l’évolution;  de  la  puissance  gé¬ 
nératrice  dans  l’âme  et  dans  la  vie;  de  la  science  et  de  l’ordre  social; 
des  vérités  traditionnelles  en  médecine. 

Il  s’agit,  comme  on  voit,  des  questions  les  plus  hautes,  livrées  de¬ 
puis  des  siècles  à  la  controverse,  délaissées  aujourd’hui,  mais  assez 
puissantes  pour  avoir  confiance  qu’elles  solliciteront  indéfiniment  la 
curiosité  humaine. 

De  ces  chapitres,  nous  n’en  retiendrons  qu’un,  celui  qui  a  trait  à 
la  téléologie. 

La  notion  de  la  finalité  a  été  repoussée  de  la  science  le  jour  où  on 
a  substitué  la  recherche  du  comment  à  celle  du  pourquoi.  Au  lieu  de 
disserter  sur  les  hypothèses  que  les  causes  finales  soulèvent  et  sur 
les  conclusions  sentimentales  auxquelles  elles  se  prêtent,  on  a  ana¬ 
lysé  les  éléments  et  les  mouvements  sans  se  préoccuper  de  leur  but. 
C'est  à  cette  exclusion  de  l’idée  téléologique  que  la  science  moderne 
doit  sa  solidité  et  sa  grandeur.  .  . 
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Quand  de  la  matière  inanimée  on  remonte  aux  êtres  vivànts,la  mé¬ 
thode  est-elle  encore  si  productive  oü,  ce  qui  revient  au  même,  si  bien 
justifiée?  Le  professeur  Chauffard  n’en  croit  rien  et  il  a  tort  ou  raison 
suivant  le  point  de  vue  où  on  se  place. 

Enclin  aux  méditations  qui  côtoient  la  métaphysique,  il  aime  à 
voir  grand  et  se  plaît,  comme  il  le  dit,  à  considérer  la  fin  dans  l’être 
individuel  et  dans  l’ensemble  des  êtres. 

L’idée  finale  qui  règle  la  vie  le  préoccupe,  il  se  demande  si  elle  se 
rattache  à  un  principe  distinct  superposéà  l’organisme,  ou  à  un  prin¬ 
cipe  réalisé  à  l’infini  dans  l’organisme,  pénétrant  jusqu’aux  dernières 
molécules  organiques  et  les  animant  tous  d’une  même  ess6nce,d’un6 
même  idée  créatrice.  En  si  bons  termes  que  la  chose  soit  dite,  elle 
a  toujours  manqué  et  manquera  toujours  de  clarté;  que  la  finalité 
siège  en  dedans  ou  en  dehors,  peu  importe  pourvu  qu’elle  se  démontre 
par  les  effets.  Il  en  est  de  cette  cause  comme  des  moteurs  mécaniques 
dont  le  mode  d’action  ne  varie  pas,  qu’ils  soient  près  ou  loin  de  la  ma¬ 
chine  qu’ils  animent. 

Chaque  organe,  chaque  cellule  jouit  de  sa  finalité,  la  greffe  animale 
ou  végétale  en  fournit  à  l’auteur  la  preuve  suffisante;  mais  pas  plus 
que  ses  précurseurs, il  n’arrive  à  décomposer  ce  fédéralisme  vivant  où 
les  provinces  ont  leur  moeurs, leurs  lois  et  on  pourrait  dire  leurs  capri- 
ces.On  a  beau  accorder  à  lafatalié  relative  une  part  mal  délimitée,  la 
lutte  entre  cette  fatalité  et  la  finalité  ressemble  à  celle  de  la  sponta¬ 
néité  et  de  l’hérédité  qui  n’aboutira  jamais.  Quel  meilleur  témoi¬ 
gnage  de  notre  impuissance  àdépasser  la  surface  de  si  lourds  pro¬ 
blèmes  que  la  proposition  dans  laquelle  l’auteur  résume  ses  idées? 
«  On  peut  affirmer  le  caractère  fatal  des  œuvres  de  la  vie  organique 
et  des  fonctions  partielles, quoique  cette  vie  et  ces  fonctions  aient  en 
elles  leur  raison  finale.  »  La  formule  empruntée  aupèreGratry  est-elle 
plus  explicite?  «  La  vie  veut  vivre  et  elle  vivra.  Elle  arrive  où  elle 
tend.  »  La  conception  devient  moins  obscure  quand  elle  se  résout  dans 
celte  pensée  banale  et  commode  à  la  fois,  que  l’organisme  vivant, 
tout  et  partie,  répond  dans  son  évolution  comme  dans  ses  actes  àune 
idée  préétablie  à  laquelle  il  se  conforme  ;  que  le  hasard,  mot  vide  de 
sens  ne  rend  compte  de  rien,  que  ce  qui  doit  être  devait  être  et  que 
les  organes  sont  construits  ou  se  construisent  en  prévision  des  fonc¬ 
tions. 

Réduite  à  ces  humbles  proportions  la  finalité  n’éveille  la  suscepli- 
bilité  d’aucun  savant  et  ne  gêne  personne;  qu’on  se  complaise  à  nier 
ou  à  affirmer  le  principe,  le  simple  bon  sens  qui  n’a  jamais  tort  est 
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et  reste  téologiste.  Après  avoir  avec  le  professeur  Chauffard,  fait  mi¬ 
roiter  la  question  sous  toutes  les  faces,  elle  se  redresse  et  semble 
encore  exiger  un  complément  d’information. 

Pourquoi  ?  Peut-être  est-ce  que  pour  la  science  moderne  l’idée  de  la 
finalité  ne  répond  pas  à  une  donnée  métaphysique,  mais  plus  modes¬ 
tement  à  un  principe  de  méthode  ou  de  logique.  Suivant  qu’elle  Pac- 
cepte  ou  qu’elle  la  récusé,  la  science  change  ses  procédés.  Au  premier 
cas  elle  marche  dans  le  sens  de  l’utile,  c’est-à-dire  de  l’application; 
au  second,  elle  se  dégage  de  l’application  et  s’appelle  la  science  pure. 

La  séduction  de  la  science  pure  entraîne  les  chercheurs  plus  occu¬ 
pés  de  l’absolu  que  du  relatif.  Le  jour  où  la  vie  humaine  obéira  aux 
lois  de  toute  nature,  il  semble,  et  des  esprits  honnêtement  et  systé¬ 
matiquement  affirmatifs  ont  osé  le  dire,  que  la  vitalité  et  la  person¬ 
nalité  de  l’être  vivant  s’effondreront  au  grand  profit  de  l’égalité  des 
lois  scientifiques.  A  partir  de  ce  moment  l’imprévu  qui  trouble  l’étude 
cesserait  pour  faire  place  à  la  fatalité  qui  n’a  plus  à  compter  avec  les 
aventures  individuelles. 

Au  moment  où  s’accomplirait  ce  cataclysme  souhaité,  la  médecine 
n’aurait  plus  déraison  d’être. 

Le  malade  qui  vient  consulter  le  médecin  va  droit  au  but.  Il  croit 
aux  causes  finales  comme  à  lui-même  et  n’en  démordra  pas.  Peu  lui 
importe  le  moyen,  c’est  le  but  qu’il  vise.  Son  œil  est  fait  pour  voir  et 
il  ne  voit  pas  ;  son  estomac  est  fait  pour  qu’il  digère  et  il  ne  digère 
plus;  son  sommeil  est  un  droit  dont  il  ne  jouit  pas  à  son  gré.  Que  le 
médecin  avise  ! 

Donnez  à  lire  à  Büchner  lui-même  ses  propres  œuvres  philosophi¬ 
ques  et  sceptiques  s’il  souffre  de  la  dyspnée,  il  n’aura  souci  des  théo¬ 
ries  etréclamera  la  guérison.  Or  la  guérison,  cette  parole 'solennelle 
pour  nous  tous,  quelle  figure  ferait-elle  parmi  les  visées  d’un  physi¬ 
cien  ou  d’un  chimiste.  Nous  avons,  comme  tous  les  hommes,  notre 
langue  conforme  à  nos  besoins  et  à  nos  instincts.  Le  but  est  de  vivre 
d’abord  et  ensuite  de  bien  vivre,  en  donnant  satisfaction  aux  fonc¬ 
tions  dont  l’exercice  nous  réjouit  quand  il  est  normal  et  nous  attriste 
dès  qu’il  dévie.  Le  malade,  partie  prenante,  ne  se  désintéresse  pas  de 
sa  personnalité  et,  comme  il  l’affirme  moralement,  il  l’impose  phy¬ 
siquement  aux  plus  incrédules. 

Un  géomètre  n’est  pas  plus  un  architecte  qu’un  physiologiste  n’eSt 
un  médecin.  La  science  appliquée  n’obéit  pas  aux  règles  méthodiques 
qui  gouvernent  la  science  pure.  A  son  insu  ou  à  son  escient;  tout 
praticien  est  un  finaliste  où  il  cesse  de  faire  acte  de  praticien. 
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En  dehors  des  applications,  des  compléments  ou  de  l’appoint  qu’elle 
fournit  à  l’art,  la  science  fait  bien  d’assimiler  de  son  mieux  l’animé 
à  l’inanimé,  le  vivant  au  non  vivant.  C’est  sur  cette  piste  qu’elle  ar¬ 
rive  à  établir  des  lois  fixes.  Oublieuse  à  bon,  droit  de  la  prémisse  des 
causes  finales  toujours  vagues,  souvent  pleines  de  conjectures,  elle 
trouve  dans  cet  oubli  la  sérénité  dont  elle  a  besoin. 

C’est  évidemment  dans  ce  sens  que  le  professeur  Chauffard  entend 
la  fatalité,  mais  encore  une  fois  ces  principes  de  haute  volée  nc  pré¬ 
sident  à  la  recherche  qu’autant  qu’on  les  redescend  au  plus  près  de 
l’observation  ou  de  l’expérience  et  qu’on  les  assouplit  assez  pour  les 
faire  passer  par  la  filière  de  la  méthodologie. 

La  critique  du  livre  de  notre  savant  collègue,  esquissée  à  grands 
traits  dans  ces  courtes  réflexions,  peut  se  résumer  ainsi  :  trop  de 
tendances  métaphysiques  et  pas  assez  de  précision  logique.  Stuart 
Mill  qui  a  fait  plus  que  tout  autre  philosophe  contemporain  pour  l'a¬ 
vancement  de  la  philosophie  scientifique,  a  intitulé  son  livre  ;  Traité 
de  logique,  et  il  a  eu  raison.  Le  passage  de  la  philosophie  à  l’appli^ 
cation  ne  s’effectue  que  par  l’intermédiaire  de  la  logique  lorsqu’il  s’a¬ 
git  de  la  science  des  êtres  vivants. 
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DB  t’iNVOnutlON  UTÉRINE  ET  DE  l’eNGORÛÈMENT  UTÉRIN,  far  CltENET 
cx-lnterne  des  hôpitaux. 

Ce  travail  est  divisé  en  deux  parties  traitant  l'une  de  rinvolutlon  utérine, 
l’autre  de  l'engorgement  utérin. 

L’involution  utérine  embrasse  toute  la  période  qui  s’étend  depuis  l'accouche¬ 
ment  jusqu’au  retour  de  l’utériis  h  son  état  antérieur  ou  du  moins  à  un  état 
très-voisin  comme  volume  et  comme  structure. 

Dans  une  période  de  retrait  qui  dure  en  moyenne  tl  jours,  l'utérus  cesse 
d’ètre  appréciable  au-dessus  du  pubis,  et  le  col  se  reforme  suivant  le  mécanisme 
indiqué  par  Stoltz.  En  môme  temps  se  produisent  des  modifications  dans  la 
structure  intime  de  l'organe.  L’utérus  ancien  a  rempli  sa  fonction  !  les  vieux 
éléments  anatomiques  disparaissent  ou  s’atrophient.  Les  fibres  musculaires 
subissent  une  dégénérescence  granulo-graisseuse,  tandis  que  de  l’extérieur  à 
l’intérieur  apparaissent  des  fibres  de  nouvelle  formation.  —  Une  partie  dos 
éléments  anciens  est  entraîué  dans  les  lochies,  le  reste  étant  repris  par  la  cir¬ 
culation. 

Après  avoir  éejeté  lâ  lièvre  de  lait  avec  les  accoucheurs  modernes,  l’auteur 
nc  se  prononce  pas  sur  l’influence  de  la  montée  du  lait  et  de  l’allaitement  sür 
l’involution  utérine  :  dans  le  premier  cas  il  semble  y  avoir  un  léger  retard 
dans  le  rotraif  de  l’uterus  qui  est  au  contraire  favorisé  dans  le  secbnd. 
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A  la  suite  d’un  avortement  le  retour  de  l’utérus  à  l’état  normal  est  plus  dif¬ 
ficile  et  plus  lent  qu’après  un  accoucbement  à  terme. 

Les  troubles  d’involution  ne  doivent  être  attribués  qu’à  des  désordres  circu¬ 
latoires  et  sont  beaucoup  plus  nombreux  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’accou- 
chemcnt,  leur  gravité  absolue  étant  dans  un  rapport  inverse. 

Ainsi  un  certain  nombre  de  femmes,  dans  les  quelques  jours  qui  suivent 
l’accouchement,  succombent  non  pas  à  la  fièvre  puerpérale,  qui  n’existe  pas, 
mais  à  la  phlébite  ou  à  la  lymphangite  utérines  :  l’utérus  n’a  pas  subi  de 
retrait. 

D’autres  après  avoir  repris  leurs  travaux  se  mettent  au  lit  :  le  travail, d’invo¬ 
lution  s’interrompt,  puis  reprend  son  cours  à  un  moment  donné. 

D’autres  enfin  ne  retrouvent  pas  leur  santé  antérieure  ;  des  troubles  utérins 
se  manifestent  d’abord  et  longtemps  après  forcent  les  femmes  à  réclamer  des 
soins.  Chez  elles  l’involution  utérine  ne  s’est  jamais  accomplie  :  ce  qui  tient  à 
l’engorgement  utérin  que  l’auteur  étudie  dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse. 

Avec  M.Lucas-Championnière  il  appelle  engorgement  non-seulement  un  re¬ 
tard  ou  un  arrêt  dans  la  circulation  veineuse,  mais  un  arrêt  ou  un  retard  dans 
la  circulation  lymphatique.  Une  congestion  passive  de  l’organe  se  produit, 
laquelle  n’a  pas  lieu  à  l’état  normal  parce  que  le  tissu  de  l’utérus  ferme  et 
dense  soutient  les  parois  vasculaires  et  s’oppose  à  leur  distension.  Mais  si  à 
l’utérus  normal  on  substitue  l’utérus  en  voie  de  régression,  on  se  trouve  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  à  cette  congestion  passive.  —  En  outre,  à 
chaque  période  menstruelle,  l’organe  impuissant  à  réagir  contre  ia  congestion 
passive  dont  il  W  le  siège,  réagit  mal  encore  contre  la  congestion  menstruelle 
et  chaque  époque  apporte  une  augmentation  dos  troubles  circulatoires.  —  Cette 
congestion  passive  développée  sur  l’utérus  en  voie  de  régression,  détermine 
l’engorgement  de  l’organe.  Il  n’y  a  pas  là  une  inflammation  parenchymateuse, 
mais  un  simple  désordre  de  nutrition,  un  arrêt  d’involution. 

Cette  phase  de  la  maladie  correspondrait  à  la  période  d’infiltration  ou  de  ra« 
moHissement  de  la  métrite  pareuchymateuse  des  auteurs. 

Dans  une  seconde  phase  (stade  d’induration  des  auteurs),  si  la  congestion 
passive  disparaît,  un  processus  formatif  prend  peu  à  peu  ia  place  du  processus 
régressif  et  l’involution  peut  reprendre  son  cours  interrompu.  Cotte  induration 
utérine  avec  production  d’éléments  embryo-plastiques  et  de  fibres  musculaires 
ne  peut  être  assimilée  aux  scléroses  :  c’est  la  reformation  d’un  utérus  nouveau 
sur  les  débris  de  l’ancien  ;  ou  mieux,  c’est  la  seconde  partie  du  travail  d’invo¬ 
lution  ordinaire. 

Quelques  indications  thérapeutiques  de  l’engorgement  tirées  de  la  pratique 
de  M.  Siredey  qui  a  inspiré  ce  travail  à  son  auteur,  terminent  cette  thèse  :  en 
premier  lieu  repos  et  scarifications  directes  sur  le  col;  puis  cautérisation  sur 
le  col  avec  le  nitrate  d’argent  et  plus  tard  cautérisations  profondes  au  fer 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Gh.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 
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ÉTUDE  SUR  l’ablation  DES  MEMBRES 
PAR  LE  BROIEMENT  CIRCULAIRE 
Par  G.  GAUJOT, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  i’École  d'application  de  médecine 
militaire  au  Val-de-Grâce. 

I.  ApEKÇU  GÉNÉRAL. 

A  toutes  les  époques,  et  la  discussion  récemment  soulevée 
devant  l’Académie  en  est  une  nouvelle  preuve,  les  praticiens 
ont  cherché  sans  cesse  les  meilleurs  moyens  de  se  prémunir 
contre  les  deux  grands  écueils  de  toute  amputation  grave  : 
l’écoulement  de  sang  et  la  pyohémie.  Il  serait  superflu  de  rap¬ 
peler  ici  l’ensemble  des  travaux  accomplis  en  vue  d’atteindre  ce 
double  but  instamment  poursuivi. 

Personne  n’ignore  la  série  de  manœuvres  successivement 
préconisées  pour  effectuer  l’hémostase  temporaire,  depuis  l’ap¬ 
plication  de  la  main  et  du  garrot,  jusqu’à  celle  des  tissus  élas¬ 
tiques.  Chacun  connaît  aussi  les  nombreux  moyens  employés 
pour  assurer  l’hémostasie  définitive.  Les  citer,  ce  serait  énu¬ 
mérer,  d’une  part,  toutes  les  variétés  de  ligature  depuis  le 
double  fil  de  A.  Paré  jusqu’au  catgutt  phéniqué;  et  d’autre 
part,  les  divers  procédés  substitués  à  la  ligature,  comme  la 
cautérisation,  là  torsion  artérielle,  l’acupressure ,  la  forcipres- 
sure,  la  position  élevée  du  membre  après  l’ischémie,  etc. 
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L’immunité  contre  les  dangers  de  l’infection  purulente  a  été 
cherchée  concurremment  dans  le  perfectionnement  des  mé¬ 
thodes  d’exérèse,  dans  les  ressources  de  l’hygiène  et  dans  les 
propriétés  de  certains  modes  de  pansement.  L’art  opératoire  a 
fourni  des  procédés  nouveaux  mieux  appropriés,  et  des  mé¬ 
thodes  de  division  mettant  en  usage  les  caustiques,  la  galvano- 
caustie,  l’écrasement  linéaire,  la  diaclasie, 'la  ligature  lente, 
simple  ou  élastique.  L’hygiène  a  fait  connaître  l’influence 
salutaire  de  prescriptions  jusqu’alors  méconnues.  Enfin,  la 
pratique  a  révélé  l’action  préservatrice  de  certains  panse¬ 
ments,  susceptibles  d’écarter  les  effets  funestes  delà  décompo¬ 
sition  putride  à  l’air  libre,  tels  que  les  pansements  occlusifs, 
isolants,  antiseptiques,  par  immersion  continue,  par  occlusion 
pneumatique,  par  aspiration,  par  l’ouate,  etc. 

Malheureusement,  de  toutes  ces  améliorations  proposées, 
aussi  bien  dans  le  manuel  opératoire  que  dans  les  soins  con¬ 
sécutifs,  bien  peu  possèdent  une  efficacité  réelle  suffisante.  La 
plupart  ne  sont  que  des  modifications  dè  détail,  plus  ou  moins 
utiles,  mais  sans  influence  prépondérante  quant  au  résultat 
définitif.  Aussi  peut-on  dire  qu’elles  n’atténuent  qu’imparfai- 
tement  les  inconvénients  et  les  conséquences  graves  de  l’am¬ 
putation  des  membres  par  f instrument  tranchant. 

Pourtant,  leur  ensemble  comporte  un  enseignement  que 
l’expérience  fait  chaque  jour  mieux  ressortir.  11  montre,  d’a¬ 
bord,  que  si  l’acquisition  récente  de  la  torsion,  de  la  compres¬ 
sion  élastique  et  de  la  forcipressure  a  pu  donner  à  fhémostasie 
une  extension  importante  et  accroître  avantageusement  les 
ressources  à  opposer  à  l’hémorrhagie  primitive,  elle  n’en  laisse 
pas  moins  subsister  les  autres  inconvénients;  de  la  section 
par  le  couteau.  En  second  lieu,  il  témoigne  de  la  tendance  de 
plus  en  plus  accusée  de  la  chirurgie  à  substituer  aux  pro¬ 
cédés  de  section  nette  par  l’instrument  tranchant,  les  procédés 
de  division  non  sanglante,  et  à  chercher  ainsi  dans  les  seconds 
une  sécurité  qui  manque  aux  premiers. 

Cependant,  cette  préférence  accordée  aux  modes  de  division 
par  les  caustiques  ou  par  les  sections  mousses  ne  s’est  point 
encore  étendue  jusqu’à  ce  jour  à  la  pratique  tègulière  de 
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l’amputation  des  membres.  Les  quelques  rares  essais  tentés 
dans  cette  voie  sont  restés  à  l’état  d’ébauche.  Tels  qu’ils  ont 
été  exécutés,  ils  ne  pouvaient  pas,  d’ailleurs,  fournir  de  résul¬ 
tats  satisfaisants.  C’est  qu’en  effet,  les  modes  de  division  par¬ 
les  caustiques,  la  galvano-caustie  ou  la  ligature  permanente, 
appliqués  à  l’amputation  des  membres,  ne  sont  pas  d’un  emploi 
susceptible  d’étre  généralisé.  Si  d’un  côté  ils  procurent  l’avan¬ 
tage  incontestable  d’oblitérer  les  vaisseaux  et  de  prévenir 
l’écoulement  du  sang,  d’un  autre  côté,  ils  sont  sujets  à  des 
inconvénients  particuliers  beaucoup  trop  considérables  pour 
ne  pas  en  restreindre  fortement  l’utilité  et  la  rendre  excep¬ 
tionnelle. 

Les  mêmes  objections  s’appliquent  à  l’écrasement  linéaire, 
tel  qu’il  a  été  pratiqué  jusqu’à  présent,  soit  avec  l’instrument 
de  Chassaignac,  soit  avec  celui  de  Maisonneuve.  On  connaît 
en  effet  quelques  exemples  d’amputations,  dans  lesquelles 
l’écraseur  linéaire  a  été  employé  pour  diviser  les  chairs.  Ces 
tentatives  comprennent  une  amputation  de  cuisse  par  Ghas- 
saignac  ;  une  amputation  de  jambe  par  Bardinet  (de  Li¬ 
moges)  (1)  ;  une  désarticulation  du  bras  et  deux  amputations 
de  l’avant-bras  par  le  professeur  Verneuil  (2).  Pour  arriver  au 
but  cherché  avec  un  instrument  qui  ne  permettait  pas  d’é¬ 
treindre  d’un  seul  coup  les  chairs  en  totalité,  les  opérateurs 
ont  dû  fractionner  les  parties  molles  en  plusieurs  lots,  en  enga¬ 
geant  successivement  la  scie  à  chaîne  par  transfixion  dans 
divers  points  de  l’épaisseur  du  membre.  C’est  de  cette  façon 
qu’ils  sont  parvenus  à  diviser  isolément,  du  centre  vers  la 
périphérie,  chaque  portion  comprise  dans  l’anse. 

Une  telle  manière  de  faire  était  remplie  d’imperfections. 
Elle  a  pu  cependant  être  utilisée  avec  avantages.  Mais  ces  avan¬ 
tages  ne  rachètent  pas  les  inconvénients,  parmi  lesquels  il 
suffit  de  citer,  la  lenteur  et  la  complication  du  manuel  opéra¬ 
toire  ;  le  danger  d’embrocher  les  vaisseaux  profonds  ou  de  les 
laisser  en  dehors  de  l’anse;  les  délabrements  inévitables  causés 


(1)  Bardinet.  Bull.  Acad,  de  méd.,  1809,  p.  214. 

(2)  Gourgeaux.  Contribution  îi  l’étude  de  l’éorageur  linéaire  ;  quelques  cas 
d’amputation  avec  cet  Instrument.  Th.  Paris,  1875. 


mémoires  originaux. 


par  le  fractionnement  et  le  soulèvement  des  chairs  de  dedans 
è-li  dehors,  etc. 

"■‘Quant  à  la  méthode  diaclastique,  imaginée  par  Maison¬ 
neuve  et  bientôt  abandonnée  par  son  auteur  lui-même  en  dépit 
dé  qüelques  succès  annoncés,  elle  n’était  point  à  imiter  au 
moins  dans  sa  partie  la  plus  originale. 

..I.Poui-tgnt,  il  est  incontestable  que,  de  tous  les  modes  de  sec- 
^,ç^n  mqusse,  celui  qui  procède  par  écrasement  est  encore  le 
IjiljUS  |usçeptible  d’être  approprié  à  la  pratique  générale  des 
ampptatiops.  C’est  pourquoi,  nous  avons  entrepris  de  le  sou¬ 
mettre  à  une  étude  nouvelle,  nécessaire  pour  connaître  la 
ïp,^éup:df,é§  valeur.  En  cherchant  à  développer  autant  que 
pg^si^j.é.^s^. avantages  et  à  atténuer  ses  inconvénients,  nous 
av.ops,étç,çpnduit  à  le  modifier,  à  le  perfectionner,  et  finale- 
méqtij,  à.instijtqer  un  procédé  régulier  que  nous  allons  exposer 
ayep  péé,,ç,o,ns.éq,uences  bonnes  et  mauvaises. 

..,-,J<é;prj!ncipe;de  l’amputation  par  broiement  est  fondé  sur  les 
pvppEi^tésobiem. connues  de  l’attrition  des  tissus.  Il  repose  sur 
6ei(féj!t^d!’pbaeIJvaüon,  que  les  amputations  produites  acciden- 
tdlqméntipard'a  pression  violente  des  courroies  ou  des  engre- 
nagess  .mécaniques  guérissent  assez  souvent  de  la  manière  la 
pl.psi?iiiîiiipiej-:t.sapa  hémorrhagie,  sans  complications  consécu- 
dxpssi  lét  5anis.'le:isecours  d’aucune  intervention  chirurgicale 
a.eMYie.;iGh:Sci(nb'ces:conditions  favorables,  réalisées  par  le  trau- 
iin9,ti8niq^ quelle  broiement  doit  utiliser  et  reproduire  au  moyen 
d’iupirprocédéiiopératoire  méthodique.  Mais  si  le  broiement 
exécuté  par.iÆentdines  machines  industrielles  peut  être  imité 
avpnt.ag&useroéùt^anjce  qui  concerne  les  parties  molles,  il  n’en 
e^t.plîUSj.dohftéàd'aifcjde  même  pour  la  division  des  os.  Celle-ci 
sjaéçç))nppagn;é.trop  spuvent,  dans  l’amputation  accidentelle,  de 
déspiÇ(^i’iesjié:te0düs,i!éBamédiats  ou  consécutifs,  qu’il  importe 
tl’qvi^rj,etfqui/,peuyen!tiûtre  évités  par  une  manœuvre  régu- 
yàrgro  aoldmivoni  ainoc 

'  Mais,  le  procédé  du  broiement  ne  saurait  recevoir  une  appli- 
cation^.müe  dans.1^^^  des  amputations,  s'il  ne  réunit  les 

con’îîii'ions  suivantes  ; 
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1“  Réduire  Tattrition  des  tissus  aux  proportions  strictement 
nécessaires  pour  obtenir  la  séparation  linéaire  des  parties. 

2°  Effectuer  le  broiement  circulaire  de  tous  les  tissus  mous, 
par  une  manœuvre  simple  et  rapide,  sûre  et  uniforme,  appli¬ 
cable  à  tous  les  membres,  quels  que  soient  leur  volume  et  le 
lieu  de  l’opération,  aussi  bien  dans  la  continuité  que  dans  la 
contiguïté. 

3“  Rendre  le  broiement  assez  certain  et  assez  complet  dans 
tous  les  cas,  pour  assurer  l’occlusion  des  artères  et  s’opposer 
à  l’écoulement  du  sang;  de  façon  à  rendre  inutile  l’emploi  de 
tout  moyen  hémostatique,  provisoire  ou  définitif. 

4“  Déterminer  l’oblitération  immédiate  de  tous  tes  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  contenus  dans  les  parties  molles  du 
moignon  ;  de  façon  à  éviter  le  développement  des  accidents 
auxquels  expose  la  division  de  ces  tissus,  à  savoir,  l’hémor¬ 
rhagie  consécutive  ou  secondaire,  la  lymphangite,  l’érysipèle, 
les  fusées  purulentes  et  la  phlébite.  La  préservation  de  l’infec¬ 
tion  purulente  provenant  des  parties  molles  doit  résulter,  dans 
l’opération  par  ce  procédé,  de  l’occlusion  des  vaisseaux  broyés, 
et  par  là  même,  de  la  bafrière  ainsi  opposée  à  l’absorption  des 
éléments  putrides  ou  septiques.  Sous  le  rapport  de  l’oblitéra¬ 
tion  vasculaire,  le  broiement  doit  procurer  les  mêmes  avan¬ 
tages  que  la  réunion  profonde  immédiate,  avec  cette  différence 
qu’il  peut  réaliser  ces  avantages  dans  tous  les  cas  et  sans  le 
secours  d’aucun  pansement  particulier,  tandis  que  l’adhésion 
primitive  n’est  pas  toujours  applicable  ou  est  sujette  à  échouer. 

5°  Permettre  la  section  ou  la  désarticulation  de  l’os  sans 
étaler  les  chairs,  et  par  conséquent,  sans  mettre  autant  que 
possible  l’intérieur  du  moignon  à  découvert;  de  façon  à  placer 
le  développement  consécutif  des  granulations  pyogéniques 
dans  les  conditions  les  moins  défavorables. 

Pour  réaliser  les  conditions  sus-énoncées,  il  nous  a  paru 
d’abord  nécessaire  de  corriger  les  défauts  du  mode  opératoire 
jusqu’alors  employé  dans  l’application  du  broiement.  Dans  ce 
but,  nous  avons  dû  établir  un  constricteur  beaucoup  plus  puis¬ 
sant  que  ceux  de  Chassaignac  et  Maisonneuve,  et  lui  donner 
un  mode  d’action  un  peu  différent.  Puis,  en  étudiant  les  règles 
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de  son  application,  nous  avons  cherché  à  instituer  un  procédé 
opératoire  susceptible  d’être  généralisé. 

Ces  conditions  remplies,  il  restait  alors  à  savoir  quelles  de¬ 
vaient  être  les  conséquences  de  l’opération  ainsi  exécutée,  La 
réponse  à  cette  question  essentielle  ne  pouvait  plus  se  déduire 
de  simples  expériences  d’amphithéâtre.  Elle  devait  être 
cherchée  dans  des  opérations  pratiquées  sur  des  animaux 
et,  en  fin  de  compte,  dans  l’observation  clinique.  Or  il  importe 
de  dire  tout  de  suite  que  cette  seconde  partie  de  nos  recherches 
a  fourni  des  résultats  moins  satisfaisants  que  la  première,  et 
si  le  procédé  d’ablation  des  membres  par  le  broiement  circu¬ 
laire  peut  recevoir  de  notables  perfectionnements  dans  son 
manuel  opératoire,  ces  perfectionnements  ne  sont  pas  de  na¬ 
ture  à  modifier  beaucoup  les  inconvénients  inhérents  à  son 
mode  d’action,  en  ce  qui  concerne  les  suites  de  l’opération. 

Après  avoir  décrit  l’instrument  dont  nous  nous  sommes 
servi  et  son  mode  d’action,  nous  exposerons  successivement  ; 

Le  manuel  opératoire  de  son  application  ; 

Le  procédé  propre  à  chaque  amputation  ; 

Les  effets  du  broiement  circulaire  sur  les  tissus  ; 

Le  résultat  des  expériences  sur  les  animaux 

Les  faits  cliniques; 

Les  suites  de  l’opération  ; 

L’appréciation  critique  des  avantages  et  des  inconvénients 
attachés  à  ce  mode  opératoire. 

II.  —  Description  du  constricteur  ou  serre-membre. 

L’idée  première  de  cet  instrument  revient  à  L.  Mathieu, 
auquel  l’arsenal  chirurgical  doit  déjà  tant  d’inventions  ingé¬ 
nieuses.  Nos  essais  remontent  à  l’année  1873.  Ils  nous  ont 
coûté  beaucoup  de  peine.  Car  ce  n’est  pas  sans  de  nom¬ 
breux  tâtonnements,  que  nous  sommes  parvenu  à  donner  au 
mode  d’action  de  cet  instrument  toute  la  précision  qu’il  com¬ 
porte.  On  en  jugera  par  l’examen  de  son  mécanisme  et  de  son 
application.  bous  suffise  de  dire,  qpe  sq  disposition  a  été 
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établie  d’après  des  données  rigoureuses,  conformément  aux 
indications  suggérées  par  des  expériences  multipliées. 


Les  parties  essentielles  de  l’instrument  sont  ; 
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1“  Le  corps,  qui  est  formé  de  trois  pièces,  la  tige,  la  base  et 
l’embout; 

20  Une  anse  métallique; 

3°  Le  mécanisme  propre  à  mouvoir  celle-ci  ;  lequel  com¬ 
prend  une  vis  de  rappel,  un  curseur  à  crochets  et  une  mani¬ 
velle. 

La  tige  du  corps  a  0™,4S  de  longueur.  Elle  est  constituée  par 
deux  pièces  épaisses  de  fer  forgé,  dont  la  réunion  forme  un 
cylindre  creux.  L’assemblage  de  ces  pièces  est  combiné  de  ma¬ 
nière  à  ménager  de  chaque  côté  du  cylindre  une  coulisse  lon¬ 
gitudinale  pour  le  passage  du  curseur  A.  A  la  partie  inférieure 
de  la  tige,  s’adaptent  à  volonté  deux  poignées  ou  manches, 
(E  fig.  1)  qui  servent  à  maintenir  l’appareil  en  place  pendant 
l’application.  L’intérieur  du  cylindre  contient  la  vis  de  rappel 
qui  monte  de  la  base.  La  tige  de  la  vis  a  0,40  de  longueur.  Son 
diamètre  est  de  0,017  mm.  Elle  a  un  pas  très-serré,  de  cinq  à 
six  tours  par  centimètre.  La  détermination  de  la  longueur  du 
pas  de  vis  a  été  soigneusement  déduite  de  nos  expériences. 
Elle  est  calculée  de  façon  à  obtenir  la  pression  la  plus  conve¬ 
nable,  ni  trop  rapide,  ni  trop  lente. 

Le  curseur  de  la  vis  A  (fig.  1)  glisse  sur  le  corps.  Il  est  ren¬ 
forcé  d’une  double  bague  qui  enserre  la  tige,  afin  de  s’opposer 
à  l’écartement  des  deux  pièces  du  cylindre.  Sur  chaque  côté 
correspondant  aux  coulisses,  il  est  pourvu  d’urt  crochet  destiné 
à  recevoir  l’attache  de  l’anse  constrictive. 

La  base  du.  corps  comprend  deux  plateaux  circulaires, 
séparés  par  une  rondelle  intermédiaire.  Cette  rondelle  inter¬ 
médiaire  est  indépendante.  Elle  est  creusée  de  trois  loges,  qui 
contiennent  chacune  un  galet  rond  (B  fig.  1).  Les  galets  ont 
presque  -1  centimètre  de  diamètre.  Ils  tournent  entre  les  deux 
plateaux,  sur  lesquels  ils  s’appuient  et  qu’ils  maintiennent 
ainsi  écartés.  La  face  interne  de  chaque  plateau  est  à  cet  effet 
renforcée  d’une  plaque  ajustée  à  vis,  qui  peut  être  enlevée  et 
remplacée  au  cas  d’usure  par  le  jeu  des  galets,  ce  qui  arrive 
quand  la  pression  a  été  poussée  à  un  haut  degré. 

Le  plateau  supérieur  n’est  que  l’élargissement  du  pied  du 
corps.  Le  plateau  inférieur  supporte,  d’une  part,  la  tige  de  la 
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vis  de  rappel,  et  de  l’autre  l’arbre  auquel  s’adapte  ta  mani¬ 
velle  (F.  fig.  1).  Le  bras  de  la  manivelle  F  a  0,30  m.  de  lon¬ 
gueur.  Sa  dimension  a  été  calculée  pour  avoir  une  puissance  en 
rapport  avec  celle  du  reste  de  l’appareil. 

L’embout  du  corps  (B  fig.  1)  présente  à  peu  près  la  forme 
triangulaire.  Il  a  0,03  d’épaisseur  ;  sa  largeur,  mesurée  d’un 
angle  supérieur  à  l’autre,  est  de  0,08.  Par  son  angle  inférieur, 
il  s’emboîte  à  frottement  dans  l’extrémité  supérieure  de  la  tige 
cylindrique.  L’ajustement  est  assuré  au  moyen  d’une  vis 
(C)  qui  traverse  à  la  fois  la  pointe  de  l’embout  et  les  pièces 
de  la  tige.  Chaque  angle  supérieur  de  l’embout  est  creusé 
symétriquement  à  l’intérieur  d’une  logé  dans  laquelle  tourne 
un  fort  galet  en  forme  de  disque  (B  fig.  1).  L'intervalle  qui 
sépare  l’axe  des  galets  est  de  0,055.  En  dedans  de  la  loge  qui 
contient  le  galet,  chaque  angle  de  l’embout  est  en  outre  creusé 
d’une  rainure  destinée  à  recevoir  l’anse  constrictive.  La  rai¬ 
nure  est  disposée  de  telle  sorte  que  l’anse  vient  se  réfléchir  sur 
le  galet  du  côté  de  l’axe  central  de  l’appareil.  Le  hord  supé¬ 
rieur  de  l’embout  est  légèrement  concave.  Il  est  surmonté, 
dans  l’intervalle  des  deux  rainures,  d’une  arête  mousse  for¬ 
mant  une  saillie  de  0,01.  Cette  arête  en  dos  d’âne  complète  le 
cercle  décrit  par  l’anse  constrictive. 

L’embout  dans  son  ensemble  n’est  pas  constitué  d’une  seule 
pièce,  Il  est,  au  contraire,  composé  de  deux  moitiés  similaires, 
obtenues  par  une  intersection  médiane  suivant  le  plan  ver¬ 
tical  d’un  bord  à  l’autre.  L’assemblage  des  deux  pièces  a 
lieu  par  simple  juxtaposition.  Il  est  assuré  par  le  seul  fait  de 
l’emboîtement  de  leur  angle  inférieur  dans  la  tige  cylindrique 
du  corps,  de  telle  sorte  que,  lorsque  l’embout  est  séparé  de  la 
tige,  les  deux  moitiés  reprennent  leur  indépendance  et  peu¬ 
vent  être  aisément  disjointes.  Cette  ingénieuse  disposition  a 
pour  but  de  simplifier  le  montage  et  le  démontage  de  l’instru¬ 
ment.  Avant  l’opération,  elle  permet  de  placer  sans  effort  les 
branches  de  l’anse  dans  les  rainures  de  l’embout.  Après  la 
constriction  achevée,  elle  donne  le  moyen  de  dégager  l’instru¬ 
ment,  par  une  manœuvre  facile  et  rapide.  Pour  cela,  il  suffit 
de  dévisser  d’abord  la  vis  C,  co  qui  permet  d’écarter  toqt  le 
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corps  de  rinstrument  en  ne  laissant  que  l’emboüt  et  le  fil  ; 

puis,  de  retirer  les  deux  pièces  de  l’embout,  en  les  séparant  à 

l’aide  d’un  poinçon  introduit  entre  elles  par  l’angle  inférieur  ; 

et  enfin,  d’enlever  l’anse  métallique  en  la  saisissant  par  ses 

bouts. 

L’anse  constrictive  est  un  fil  cylindrique  de  fer  doux  recuit 
(Japy),  de  premier  choix.  Chacune  de  ses  extrémités  est  re¬ 
pliée  en  anneau  pour  s’agrafer  au  crochet  du  curseur.  La  soli¬ 
dité  de  ces  anneaux  est  garantie  par  l’enroulement  d’un  fil  de 
laiton,  englobé  lui-même  dans  une  forte  soudure.  Le  fil  métal¬ 
lique  est  modelé  à  l’avance,  de  façon  à  s’adapter  aisément  aux 
rainures  qui  doivent  le  recevoir  dans  l’embout.  Sa  partie  libre 
surmontant  l’embout  est  disposée  en  cercle  à  peu  près  régu¬ 
lier,  avec  un  diamètre  variable,  proportionnel  au  volume  des 
membres.  Dans  tous  les  cas,  ce  diamètre,  même  pour  le  fil  le 
plus  long,  doit  être  inférieur  de  2  centimètres  au  moins  à 
la  longueur  de  la  tige,  sans  quoi  le  curseur  serait  arrêté  en 
bas  avant  que  le  circuit  de  l’anse  avec  l’embout  soit  suffi¬ 
samment  rétréci. 

Le  diamètre  du  fil  est  essentiel  à  noter.  Sa  détermination 
devait  avoir  dans  la  construction  de  l’appareil  une  importance 
majeure,  en  raison  de  l’influence  directe  qu’exerce  le  calibre 
de  l’anse  sur  les  effets  variables  de  la  constriction  des  tissus. 
Aussi,  cette  détermination  n’a  été  faite -qu’après  essai  compa¬ 
ratif  de  fils  de  5,  6,  7,  8, 9  et  10  millimètres.  L’expérience  nous 
a  montré  que  les  fils  au-dessous  de  6  millimètres  et  au-dessus 
de  7  millimètres  doivent  être  rejetés;  les  premiers,  parce 
qu’ils  sont  trop  faibles,  qu’ils  coupent  les  chairs  trop  vite  et 
qu’ils  font  des  sections  trop  nettes  ;  les  seconds ,  parce  qu’ils 
sont  trop  durs ,  trop  peu  malléables  pour  contourner  exacte¬ 
ment  les  inégalités  osseuses  et  exercer  .une  constriction  égale 
sur  tous  les  points.  En  définitive,  le  diamètre  le  plus  conve¬ 
nable  à  tous  égards,  tant  au  point  de  vue  de  la  résistance  et 
de  la  flexibilité  qu’au  point  de  vue  des  effets  obtenus  dans  le 
broiement,  est  celui  de  6  millimètres  ou  6  millimètres  et 
demi.  Le  fil  de  7  millimètres  convient  seulement  [pour  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse  dans  sa  moitié  supérieure. 
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Ce  n’est  pas  du  premier  coup  que  nous  sommes  arrivés  à 
nous  servir  du  fil  cylindrique  Japy.  Nous  avions  essayé  aupa¬ 
ravant  tous  les  autres  liens  susceptibles  d’être  employés:  corde 
de  chanvre,  corde  de  soie,  grosse  corde  à  boyau  entourée  d’un 
fil  de  laiton,  corde  de  fils  métalliques.  Aucun  de  ces  liens  ne 
possède  au  même/degré  que  le  fil  Japy,  les  conditions  voulues 
quant  à  la  force  de  résistance  et  à  la  commodité  do  l’attache 
au  curseur.  Ainsi,  par  exemple,  une  corde  métallique  ayant 
le  volume  du  petit  doigt  et  composée  de  douze  fils  de  0,001  m. 
cède,  par  la  rupture  successive  de  ses  brins,  avant  de  produire 
la  moitié  de  la  puissance  nécessaire  pour  broyer  les  parties 
molles  d’un  membre. 

Afin  de  mieux  assurer  le  broiement  des  tissus  sans  les  diviser 
complètement,  nous  nous  sommes  encore  servi  d’anses  métal¬ 
liques  plates  ou  en  demi-jonc.  Les  anses  plates,  faites  d’un 
ruban  de  tôle  forte,  large  de  0,01,  sont  trop  cassantes  et  trop 
peu  malléables  ;  elles  présentent,  en  outre,  le  grave  inconvé¬ 
nient  de  couper  la  peau  par  leurs  bords.  Quant  aux  fils  recuits 
en  demi-jonc,  ils  fournissent,  à  diamètre  égal,  des  résultats  à 
peu  près  analogues  à  ceux  que  donnent  les  fils  cylindriques; 
mais  ils  ont  le  désavantage  d’être  moins  résistants  que  ces 
derniers. 

En  résumé,  l’anse  la  meilleure  que  nous  ayons  trouvée  est 
celle  qui  se  compose  d’un  simple  fil  cylindrique  recuit,  réunis¬ 
sant  les  conditions  indiquées  ci-dessus. 

Ainsi  qu’on  a  pu  le  voir  par  les  détails  précédents,  ce  serre- 
membre  réunit  un  ensemble  d’innovations  importantes.  Ces 
innovations  résident  moins  dans  les  dimensions  générales  de 
l’appareil,  que  dans  la  composition  de  l’anse  et  dans  le  méca¬ 
nisme  imaginé  pour  donner  à  la  pression  une  puissance  jus¬ 
qu’alors  inconnue.  La  puissance  du  mécanisme  est  due  prin¬ 
cipalement  à  l’emploi  judicieux  des  galets  roulants ,  et  à  la 
juste  proportion  de  ses  éléments  combinés.  Non-seulement  les 
galets  multiplient  la  force  vive  déployée  ;  mais  encore  ils  dimi¬ 
nuent  la  déperdition  de  force  provenant  de  la  résistance  et  des 
frottements.  En  effet,  grâce  aux  galets,  situés  dans  l’intérieur  de 
l’embout,  le  fil  de  l’anse  glisse  aisément  dans  les  rainures,  sans 
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gripper  et  sans  entraîner  la  peau  avec  lui,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  avec  tous  les  constricteurs  établis  jusqu’alors.  Il  en 
résulte  pour  le  01  une  facilité  de  jeu  telle,  que  la  tension  peut 
être  amenée  aux  dernières  limites  sans  exiger  beaucoup  plus 
d’efforts  à  la  fin  qu’au  début  du  mouvement.  Quant  aux  gajets 
placés  à  la  base,  ils  adoucissent  considérablement  le  contact 
entre  les  faces  du  plateau,  et  favorisent  ainsi  la  rotation  de  la 
vis.  Il  suffît  d’un  coup  d’œil  jeté  sur  leur  disposition  pour  con¬ 
cevoir  tous  tes  avantages  de  leur  action. 

La  force  active  déployée  par  cet  instrument  est  grande.  Elle 
ne  saurait  être  mesurée  exactement,  en  raison  des  conditions 
complexes  de  son  mécanisme.  Mais  il  n’est  pas  douteux  qu’elle 
n’atteigne  un  nombre  élevé  de  kilogrammes,  à  en  juger  par 
les  effets  produits.  Cependant,  elle  ne  demande,  pour  être 
mise  en  jeu,  qu’un  effort  relativement  peu  considérable  de  la 
part  de  l’opérateur;  puisque  celui-ci  peut  l’obtenir  à  l’aide 
d’une  seule  main  agissant  sur  la  manivelle.  Sous  ce  rapport, 
il  faut  même  ajouter  que  le  mécanisme  est  assez  doux  pour 
conserver  à  l’appareil  la  propriété  de  transmettre,  pendant 
toute  la  durée  de  la  constriction,  la  sensation  suffisamment 
précise  du  degré  et  de  la  nature  des  résistances  offertes  par  les 
différents  tissus.  C’est  ainsi  que  la  main  qui  tient  la  manivelle 
ressent  distinctement  le  défaut  de  résistance  consécutif  à  la 
rupture  des  muscles;  qu’elle  perçoit  assez  exactement  la  résis¬ 
tance  opposée  par  les  organes  fibreux  et  par  les  os;  et  qu’enfln, 
elle  reçoit  nettement  la  sensation  de  l’entamure  ou  de  la  bri¬ 
sure  du  tissu  osseux  par  le  fil  de  l’anse. 

Mode  d’action.  —  Cet  instrument  n’a  pas  pour  effet  de  pro¬ 
duire  la  section  immédiate  et  complète  des  parties  molles  par 
écrasement.  Son  application  détermine  seulement  le  broiement 
des  tissus  suivant  une  ligne  circulaire;  mais  sans  les  séparer 
intégralement,  et  par  conséquent,  sans  les  diviser  à  propre¬ 
ment  parler.  Eemplaçant  le  couteau  dans  le  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  le  constricteur  substitue  à  la  section  nette  par  l’instru¬ 
ment  tranchant,  non  une  véritable  section  mousse,  mais  ,  une 
simple  attrilion  linéaire  concentrique,  qui  trace  la  démarca- 
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tion  entre  les  parties  conservées  et  les  parties  sacrifiées.  Son 
mode  d’action  diffère  donc  de  celui  de  la  section  mousse  extem¬ 
poranée;  puisque  la  plupart  des  tissus  ainsi  broyés  restent  en 
continuité,  bien  que  désorganisés,  et  ne  se  séparent  que  consé¬ 
cutivement.  Encore  moins  ressemble-t-il  à  celui  de  la  ligature 
lente  ;  puisque  la  striction  ainsi  exercée  est  portée  sur  le  champ 
et  du  même  coup  à  son  maximum  d’intensité,  sans  être  main¬ 
tenue  à  demeure.  En  définitive,  c’est  un  procédé  d’exérèse 
semblable  à  ceux  qui  amènent  la  séparation  des  organes  en 
déterminant  leur  sphacèle  immédiat  et  consécutivement  leur 
élimination  spontanée.  Mais  il  s’éloigne  des  procédés  de  dié¬ 
rèse  qui,  tout  en  agissant  également  par  broiement  comme 
l’écrasement  linéaire  et  la  ligature  extemporanée,  opèrent  la 
division  immédiate  des  tissus, 

III.  —  Manuel  opératoire. 

Après  des  essais  variés  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux, 
nous  avons  pratiqué  neuf  amputations  de  cuisse,  au  moyen  de 
ce  constricteur. 

Le  procédé  que  nous  avons  suivi  a  consisté  en  somme  :  1®  à 
exercer  progressivement  et  tout  d’une  fois,  une  constriction 
circulaire  concentrique,  étreignant  la  totalité  des  chairs  jusqu’à 
l’os  sans  entamer  la  peau  ;  2®  à  inciser  ensuite  les  chairs  au- 
dessous  du  sillon  de  constriction  ;  3®  à  les  refouler  à  la  hauteur 
voulue  ;  4“  à  scier  l’os  après  avoir  décollé  le  périoste. 

L’exécution  de  ce  procédé  se  décompose  en  plusieurs  ma¬ 
nœuvres  distinctes  que  nous  allons  exposer  avec  les  parti¬ 
cularités  relatives  à  leur  application  sur  le  vivant.  Leur  des¬ 
cription  servira  à  la  démonstration  du  manuel  opératoire 
en  général,  en  même  temps  qu’elle  fera  connaître  le  procédé 
propre  à  l’amputation  dans  la  continuité  des  membres  à  un 
seul  os.  Elle  sera  suivie  d’une  brève  indication  des  procédés 
que  nous  avons  imaginés  à  l’amphithéâtre  pour  adapter  le 
broiement  circulaire  à  l’amputation  dans  la  continuité  des 
membres  à  deux  os,  et  à  l’amputation  dans  la  contiguïté  des 
grandes  articulations,  Cette  indication  sera  d’autant  plus  facile 
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que  la  manœuvre  fondamentale  reste  la  même  pour  toute  abla¬ 
tion  de  membre,  moyennant  les  modifications  nécessaires  pour 
l’approprier  à  la  région  et  au  genre  d’opération. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  du  procédé,  mentionnons  quel¬ 
ques  manœuvres  préliminaires  communes  à  toute  amputation. 

lo  Montage  de  l'instrument.  —  Il  s’exécute  de  la  manière  sui¬ 
vante.  On  choisit  une  anse  de  fil  métallique  en  rapport  avec  le 
yolume  du  membre  à  amputer.  Pour  l’adapter  à  l’appareil,  on 
sépare  l’embout  de  la  tige,  en  dévissant  la  vis  G.  Les  deux 
moitiés  de  l’embout  devenu  libre  sont  disjointes,  et  l’anse  est 
placée  dans  la  rainure  de  la  pièce  qui  porte  les  galets.  Gela 
fait,  on  remonte  l’embout  en  réappliquant  la  seconde  pièce 
contre  la  première  et  en  ajustant  son  angle  inférieur  sur  la 
tige.  Les  attaches  terminales  du  fil  sont  alors  engagées  dans 
les  crochets  du  curseur  préalablement  amené  au  sommet  de  la 
vis.  La  préparation  de  l’instrument  est  complétée  par  le  mon¬ 
tage  des  manches  et  de  la  manivelle. 

2“  hchemie.  —  Avant  de  procéder  à  l’opération,  on  peut,  si 
l’on  veut  épargner  la  perte  du  sang  retranché  avec  le  membre, 
appliquer  une  bande  élastique  ou  même  une  simple  bande  de 
toile,  depuis  les  extrémités  digitales  jusqu’au-dessous  du  point 
marqué  pour  la  section;  De  cette  façon;  le  segment  du  membre 
à  amputer  est  pour  ainsi  dire  vidé  du  sang  qu’il  contenait;  La 
bande,  arrêtée  simplement  par  une  épingle,  ne  gêne  en  rien 
l’application  de  l’instrument.  Elle  est  retirée  aussitôt  que  la 
constriction  par  l’anse  est  arrivée  au  degré  suffisant  pour  inter¬ 
rompre  toute  circulation...  L’ischémie  préalable  au  moyen  de  la 
bande  élastique  ne  nous  paraît  indispensable  que  dans  cer¬ 
tains  cas  exceptionnels.  La  plupart  de  nos  opérations  ont  été 
exécutées  en  nous  contentant  de  faire  tenir  le  membre  élevé 
pendant  le  début  de  la  constriction,  le  laissant  ensuite  abaisser 
dès  que  la  circulation  était  à  peu  près  suspendue.  Quoi  qu’il  en 
soit  du  procédé  employé  pour  épargner  le  sang  de  la  partie 
inférieure  du  membre  et  de  son  observation  plus  ou  moins 
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rigoureuse,,  ce  qu’il  importe  de  savoir,- c’est  qu’il  n’influe  aucu¬ 
nement  sur  la  manœuvre  opératoire  de  l’appareil. 

3“  Disposition  de  l’instrument.  —  Comme  le  même  instrument 
sert  à  toute  amputation  du  membre  supérieur  et  du  membre 
inférieur,  droit  ou  gauche,  il  faut  encore,  avant  de  le  mettre  en 
place,  déterminer  la  situation  respective  que  devront  occuper 
l’anse  et  l’embout  sur  la  région  à  amputer,  et  connaître  à  cet 
égard  les  indications  qui  conviennent  le  mieux  à  chaque  opé¬ 
ration  en  particulier.  En  règle  générale,  l’instrument  doitêtre 
disposé  de  telle  sorte  que  le  sommet  de  la  courbure  de  l’anse 
corresponde  à  la  partie  du  membre  qui  comprend  les  gros 
vaisseaux,  tandis  que  l’embout  appuie  sur  la  partie  opposée, 
où  le  squelette  est  ordinairement  moins  profond.  Ainsi,  pour 
l’amputation  dans  la  continuité  du  bras  et  de  la  cuisse,  aussi 
bien  à  droite  qu’à  gauche,  l’embout  devra  être  appliqué  à  la 
face  externe  du  membre,  et  l’anse  en  dedans.  Pour  l’une  et 
l’autre  jambe  à  toute  hauteur,  l’embout  sera  placé  sur  la 
face  interne  du  tibia  et  l’anse  sur  la  région  péronière.  A 
l’avant-bras,  l’embout  devra  appuyer  sur  celui  des  deux  os  qui 
est  le  plus  résistant  au  niveau  du  lieu  de  l’amputation,  en  bas 
sur  le  bord  externe  du  radius,  au  milieu  et  en  haut  sur  la 
face  interne  du  cubitus. 

Une  autre  précaution  à  prendre  en  disposant  l’appareil  sur 
le  membre,  est  de  le  tourner  de  manière  que  le  côté  de  la 
tige  qui  porte  la  vis  G  soit  en  dessous,  c’est-à-dire,  dirigé  vers 
l’extrémité  inférieure  du  membre.  Dans  cette  situation,  la  vis 
est  mieux  accessible  après  que  le  broiement  est  opéré,  et  il 
est  plus  aisé  de  la  retirer,  lorsque  le  moment  est  arrivé  de 
démonter  et  d’enlever  l’instrument  devenu  utile. 

La  position  de  l’appareil  étant  ainsi  réglée,  rien  n’est  plus 
simple  de  le  mettre  en  place.  Il  suffit  pour  cela  d’enfiler  le 
membre  par  son  extrémité  dans  l’anse.  Cette  manœuvre  s’exé¬ 
cute  en  un  tour  de  main,  pendant  le  temps  consacré  à  obtenir 
l’anesthésie. 
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Un  autre  aide,  embrassant  des  deux  mains  toutes  les  chairs 
au-dessus  du  point  marqué  pour  l’amputation,  les  attire  en 
haut.  L’opérateur  placé  à  côté  et  en  dehors  du  membre,  tient 
de  la  main  gauche  le  manche  correspondant  de  l’appareil, 
et  de  la  main  droite  saisit  la  manivelle.  Un  troisième  aide, 
placé  en  l'ace  de  lui,  maintient  avec  les  deux  mains  le  manche 
opposé. 

Avant  de  commencer  la  constriction,  le  chirurgien  prendra 
soin  de  donner  et  de  conserver  à  l’anse  la  direction  jugée  la 
plus  convenable  par  rapport  à  l’axe  du  membre.  Cette  direc¬ 
tion,  en  efl'et,  a  une  grande  importance;  car  elle  permet 
de  prendre  plus  ou  moins  de  parties  molles  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre.  Elle  varie  nécessairement  pour  chaque  opération, 
suivant  les  dispositions  anatomiques  de  la  région  amputée. 
C’est  ainsi  qu’elle  est  tantôt  perpendiculaire,  tantôt  oblique 
ou  ovalaire  sur  le  membre  étendu  ou  fléchi. 

L’anse  étant  dirigée  conformément  aux  indications  recon¬ 
nues,  le  chirurgien  tourne  rapidement  la  manivelle,  jusqu’à  ce 
que  le  fil  métallique  devienne  assez  étroit  pour  saisir  circulai- 
rement  la  peau  et  les  parties  sous-jacentes. 

A  ce  moment,  l’aide,  qui  jusque-là  avait  tiré  les  chairs  en 
haut,  a  terminé  sa  tâche  et  doit  sé  rctirer.  Le  chirurgien  con¬ 
tinue  de  mouvoir  la  manivelle;  mais  alors  il  tourne  lentement 
et  sans  saccades,  s’arrêtant  de  temps  en  temps  pendant  quel¬ 
ques  secondes.  Ces  courts  arrêts  ont  l’avantage  d’éviter  la  ten¬ 
sion  trop  brusque  des  tissus,  dé  favoriser  leur  tassement  et  de 
laisser  aux  liquides  extravasés  le  temps  de  s’agglutiner  dans 
les  gaines  et  les  parois  vnsculaires.  A  mesure  que  la  constric- 
tion  devient  plus  forte,  on  voit  le  cercle  de  l’anse  se  rétrécir  de 
plus  en  plus  et  s’enfoncer  dans  le  sillon  formé  par  la  dépres¬ 
sion  de  la  peau.  Au-dessus  et  au-dessous  du  sillon,  les  masses 
charnues  sont  tendues  et  gonflées  par  le  relief  des  muscles 
rompus.  La  partie  inférieure  du  membre  prend  une  teinte 
bleue  livide. 

2“  Ueuxièniti  temps  :  incision  des  parties  molles.  —  Après  huit  ou 
dix  minutes  au  plus  de  durée,  la  constriction  doit  avoir' été 
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amenée  à  un  degré  suffisant  pour  supprimer  la  circulation 
dans  la  partie  inférieure  du  membre.  L’opérateur  abandonne 
alors  l’appareil,  et  charge  l’aide  auquel  est  confié  l’un  des 
manches  de  le  maintenir  seul  en  place  en  saisissant  les  deux 
manches.  S’armant  d’un  petit  couteau  ou  d’un  fort  bistouri,  il 
coupe  circulairement  toutes  les  chairs  du  bourrelet  inférieur 
à  un  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  l’anse  qui  est 
maintenue  en  place  au  temps  d’arrêt.  En  agissant  ainsi,  on 
laisse  entre  la  ligne  de  striction  et  la  ligne  de  section  un  seg¬ 
ment  peu  épais  de  parties  molles,  qui  tiennent  encore  aux 
parties  vives  supérieures  par  l’intermédiaire  des  tissus  com¬ 
primés.  Mais  ce  restant  de  continuité  n’empêche  pas  que  les 
organes  situés  dans  le  segment  inférieur  ne  soient  privés  de 
leurs  moyens  de  nutrition  et  par  conséquent  de  leur  vitalité. 
Après  la  section  de  l’os,  ils  forment  une  sorte  de  bourrelet 
ou  de  champignon,  destiné  à  se  détacher  plus  tard  par  gan¬ 
grène. 

L’incision  ne  doit  pas  s’éloigner  beaucoup  du  sillon  de  con- 
striction,  sous  peine  de  conserver  dans  l’intervalle  un  segment 
de  chairs  trop  épais.  Or,  ce  dernier  étant  destiné  à  s’éliminer 
plus  tard  par  mortification,  il  importe  qu’il  soit  mince,  afin 
de  laisser  le  moins  possible  d’éléments  putréfiés  en  contact 
avec  les  parties  vives  du  moignon.  C’est  même  en  vue  d’atté¬ 
nuer  l’inconvénient  auquel  donne  lieu  la  conservation  d’un 
bourrelet  trop  étendu,  que  nous  avons  quelquefois,  après  l’opé¬ 
ration  terminée,  excisé  les  lambeaux  charnus  restés  dans  le 
champignon. 

La  section  peut  et  doit  atteindre  d’un  seul  coup  toutes  les 
parties  molles  jusqu’au  périoste.  Aussitôt  divisées,  les  parties 
s’écartent,  rnoins  sous  l’influence  de  la  rétraction  à  peu  près 
impossible  pour  celles  qui  sont  enfermées  dans  l’anse,  que 
par  l’effet  de  la  détente  qui  succède  à  une  tension  extrême. 

Si  la  constriction  a  été  bien  faite  et  poussée  assez  loin,  au¬ 
cune  goutte  de  sang  ne  s’échappe  de  la  surface  de  section  supé¬ 
rieure,  et  les  principales  bouches  artérielles  apparaissent 
béantes  sur  la  coupe.  Seule  la  surface  inférieure  de  section 
laisse  couler  du  sang  veineux,  quand  l’ischémie  préalable  a  été 


ABLATION  DES  MEMBRES.  BROIEMENT  CIRCULAIRE,  147 

négligée  ou  imparfaite.  Mais  pour  peu  que  l’on  ait  pris  soin 
de  faire  refluer  le  sang  du  membre  rien  que  par  la  simple 
élévation  de  l'extrémité  pendant  les  préliminaires  opératoires, 
la  division  des  parties  molles  a  lieu  absolument  à  blanc.  Dans 
tous  les  cas,  la  suppression  de  tout  écoulement  sanguin  est  de 
rigueur  pour  la  surface  supérieure  ç!e  section.  S’il  en  était 
autrement  et  si  le  sang  s’y  montrait,  c’est  que  la  constriction 
aurait  été  trop  ménagée,  et  il  faudrait  se  hâter  de  l’amener  au 
degré  suffisant  en  reprenant  vivement  la  manivelle. 


3“  Troisième  temps  :  Élévation  des  parties  molles. —  La  section 
par  le  couteau  a  pour  effet  de  produire  entre  les  parties  niolles 
divisées  un  écartement  sensible  et  un  relâchement,  qu’il  im¬ 
porte  d’utiliser  pour  remonter  aussi  haut  que  possible  les 
chairs  du  moignon,  ayant  de  reprendre  la  constriction  et 
d’achever  le  broieuiept.  L’élévation  des  chairs  s’exécute  de  la 
manière  suivante.  D’qne  main  introduite  dans  le  fond  de  l’in¬ 
cision,  l’opérateur  refqule  en  masse  toutes  les  parties  molles 
supérieures,  tandis  que  de  l’antre  naain  il  pousse  l'embout  en 
haut,  en  chercftant  à  fajrg  gHaser  l’anse  le  long  de  l’os.  Quand 
le  périoste  est  enflammé,  ü  se  décolle  ordinairement  à  partir 
de  la  section  par  l’instrument  tranchant.  Il  suit  alors  les  mus¬ 
cles  avec  lesquels  il  reqiGii*^e,  laissant  ainsi  l’os  à  nu  dans  un 
intervalle  de  plusieurs  eenfiniètres.  Cette  circonstance  facilite 
singulièrement  l’accqmplissement  de  ce  temps  opératoire, 
outre  qu’elle  procure  l'avantage  de  détacher  du  même  coup 
les  insertions  profondes. 


4°  Quatrième  temps  :  kmiemenî  complet.  —  Quand  les  chairs 
ont  été  remontées  autant  qu’il  est  .  possible  ou  qu’il  convient, 
l’opérateur  reprend  l’instrument  et  achève  la  constriction,  en 
la  poussant  à  ses  dernières  limites.  Il  ne  doit  s’arrêter  que 
lorsque  l’anse  lui  fait  éprouver  la  résistance  directe  du  tissu 
osseux,  sans  autre  intermédiaire  que  les  téguments  et  les  tissus 
fibreux  réduits  à  l’état  de  mince  lamelle,  L’action  concen¬ 
trique  de  l’anse  est  d’autant  plus  régulière  et  assurée  sur  l’enr 


semble  des  parties  molles,  qu’à  la  cuisse  et  au  bras  1 
occupe  à  peu  près  le  centre  du  membre. 


On  reconnaît  que  la  conslriction  a  atteint  le  degré  voulu  a 
signes  suivants  : 
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1»  La  peau  est  déprimée  jusqu’à  arriver  au  contact  de  l’os, 
sans  être  néanmoins  rompue. 

2“  L’anse,  profondément  enfouie  dans  le  sillon  cutané,  est 
très-rapprochée  du  centre  du  membre  (voy.  fig.  3). 

3“  Son  diamètre  est  réduit  à  peu  près  à  celui  de  l’os  dans  le 
point  correspondant. 

4“  Une  crépitation  particulière,  ressentie  par  la  main  qui 
tient  la  manivelle,  avertit  que  l'anse  commence  à  mordre  sur 
le  tissu  osseux  et  à  l’entamer. 

5»  Cinquième  temps  :  démontage  de  V instrument.  —  Quand  la 
constriction  a  terminé  son  œuvre  et  qu’elle  a  abouti  au  ré¬ 
sultat  désiré,  il  faut  démonter  l’instrument  devenu  inutile. 
Pour  cela,  on  commence  par  détourner  la  manivelle,  ce  qui  a 
pour  effet  de  remonter  le  curseur.  On  continue  ce  mouvement, 
jusqu’à  ce  que  le  curseur  soit  assez  élevé  pour  que  ses  crochets 
se  dégagent  d’eux-mêmes  des  attaches  de  l’anse.  Pendant 
cette  manœuvre,  le  centre  de  l’anse,  retenu  par  l’embout  et 
moulé  autour  de  l’os,  ne  bouge  pas.  Dévissant  ensuite  la  vis  C, 
l’opérateur  désunit  l’embout  du  corps,  et  écarte  ce  dernier 
devenu  indépendant.  L’embout  et  le  fil  restent  seuls  en  place. 
Pour  retirer  l’embout,  il  suffit  de  séparer  ses  deux  moitiés,  en 
introduisant  entre  elles  par  l’angle  inférieur  le  poinçon  repré¬ 
senté  (fig.  1,  n“  2).  Ce  poinçon  n’est  pas  indispensable.  Il  peut 
être  remplacé  par  une  tige  quelconque  de  même  volume,  1-extré- 
mitéde  ciseaux, de  pinces  à  pansements  ou  d’une  spatule. Chaque 
pièce  de  l’embout  étant  ainsi  enlevée  isolément,  il  ne  reste  plus 
que  l’anse  qui  continue  à  enserrer  l’os  par-dessus  la  peau. 
Avant  de  retirer  l’anse  métallique,  nous  trouvons  avantageux  de 
placer  à  côté  d’elle  dans  le  sillon  cutané  une  anse  de  fouet  ciré, 
que  l’on  ferme  par  un  nœud  simple,  afin  de  pouvoir  la  serrer 
ou  la  desserrer  à  volonté  plus  tard.  L’anse  de  fouet  estdestinée 
à  remplacer  le  fil  métallique  après  qu’il  aura  été  enlevé.  Elle  a 
pour  but  de  remplir  les  diverses  indications  suivantes.  Elle 
assujettit  le  manchon  de  peau  contre  les  os  et  évite  ainsi  de 
mettre  l’intérieur  du  moignon  à  découvert,  pendant  les  der¬ 
nières  manœuvres  nécessaires  à  l’achèvement  de  l’opération. 
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Après  la  sebtion  de  l’os;  elle  s’oppose  à  récàrtement  des  chairs 
et  les  maintient  dans  l’état  de  tassement  et  de  condensation 
dù  elles  ont  été  amenées  par  lâ  constriction.  L’anse  de  fouet 
n’a  donc  pas  Seulement  poür  utilité  immédiate  de  permettre 
la  section  de  l’os  Sans  ouvrir  le  moighom  Laissée  en  perma¬ 
nence,  elle  offre  encore  l’avantage,  pendant  les  jours  qui  sui¬ 
vent  l’opération  j  de  modérer  l’étalement  et  la  dissociatioh  des 
chairs  par  le  gonflement  inflammatoifês 

La  ficelle  placée,  il  suffit  pour  retirer  Tàtlse  métallique  de 
l’ouvrir,  en  écartant  ses  extrémités  l’une  de  l’autre  par  une 
pression  doucei 

A  ce  moment,  le  moignon  forme  une  sorte  de  cône  libre;  malgré 
le  resserrement  de  son  extrémité  autour  de  l’Os.  En  remontant,  il 
découvre  l’ûs  déjà  dénudé  depuis  la  division  des  parties  molles  ; 
Si  le  broiement  a  été  bien  exécuté,  pas  une  goutte  de  sang  ne  doit 
couler  après  l’enlèvemênt  de  l’anse  métallique.  Il  peut  arriver 
cependaht,  par  excéptioil;  que  du  sang  se  montré,  ainsi  que 
cela  s’est  présenté  dans  l’une  de  nos  opérations  (obs,  Tj,  Il  pro¬ 
vient  alors  soit  d’une  artèfe  profonde  qui,  en  raison  même  de 
sa  position,  aurait  échappé  à  la  constriction,  soit  de  l’artère 
principale  ihcomplèteméilt  Obturéei  Danâ  ces  cas,  le  broiement 
insuffisant  de  l’drtère  reconnaît  pour  cause  la  disposition  anato¬ 
mique  du  vaisseau,  lorsque  celui-ci  est  protégé  par  des  saillies 
osseuSesi  II  ne  pèUt  avoir  lieu  que  dans  certaines  régions, 
comme  le  creux  poplité  par  exemple,  où  l’artère  trouve  un  abri 
contre  l’anse  constrictive  au  fond  de  la  gouttière  intercondy- 
liennes 

Quand  cet  accident  sürvient  il  est  possible  d’y  remédier  par 
l’Un  ou  l’autre  des  moyens  suivants  : 

-1“  Le  premier  consiste  à  repréfidré  aussitôt  la  constriction 
pour  compléter  le  broiement;  Dès  que  le  sang  se  montre  au 
moment  où  l’on  ébarte  lès  branches  du  fil  m.étallique  pour 
l’enlever,  on  suspend  la  manœuvre.  Au  lieu  de  continuer  à 
ouvrir  l’ansè,  on  se  hâte  au  contraire  de  la  refermer  et  de 
remonter  l’appareil.  Cela  fait,  on  reprend  la  constriction  au 
point  où  elle  avait  été  arrêtée,  avec  l’intention  .formelle  de  la 
pousser  assez  loin  pour  produire  sinon  la  fracture  complète  de 


ABLATION  DES  MEMBRES.  BROIEMENT  CIRCULAIRE,  ISl 

l’oSj  du  moins  l’écrasement  des  saillies  qui  protègent  l’artère. 
L’entamure.  ou  l’enfoncement,  par  le  fd  constricteur,  des 
épiphyses  spongieuses  comme  celles  du  fémur  et  du  tibia, 
n’exige  pas  une  force  au-dessus  de  la  puissance  dé  notre 
serre-membre,  surtout  lorsque  le  tissu  osseux  est  ramolli 
ou  dégénéré  par  l’inflammation.  Une  fois  les  reliefs  osseux 
aplanis,  l’artère  ne  peut  plus  échapper  à  l’action  de  l’ânse. 

2“  Placer  une  pince  hémostatique  sur  lé  vaisseau  qui  donne 
du  sang;  refouler  ensuite  toutes  les  chairs  avec  le  périoste 
jusqu’au  niveau  du  point  où  doit  porter  la  section  de  l’os,  et 
avaiit  de  procéder  à  cette  section,  pratiquer  de  nouveau  là 
constriction. 

S®  Ou  bien  encore,  les  choses  étàht  disposées  coinme  précé¬ 
demment,  scier  l’os  et  exécuter  la  constriction  en  dernier  lieu 
sur  les  parties  mdlleS  seulés. 

4°  Si  ces  divers  moyens  paraissaient  trop  longs  et  trop  diffi¬ 
ciles  à  mettre  en  pratiqüe,  ou  si  encore  ils  étaient  impuissants, 
on  leur  substituerait  lé  süivànt.  Celui-ci  convient  plüs  parti¬ 
culièrement  au  cas  où  le  vaisseau  qui  donne  du  sang  est  l’ar¬ 
tère  principale  incomplètement  broyée.  Il  consiste  tout  simple¬ 
ment  à  saisir  l’orifice  artériel  béant  à  la  surface  de  section,  et 
à  le  maintenir  fermé  à  l’aide  d’une  pince  hémostatique  où  à  le 
lier  avec  un  fil  ordinaire.  La  ligature  ainsi  posée  n’entraîne 
aucun  inconvénient,  puisqu’elle  étréint  une  portion  de  l’artère 
destinée  à  être  éliminée  ultérieürehient.  Elle  pourrait,  il  est 
vrai,  susciter  la  crainte  de  ne  pâs  mettre  l’opéré  absolument,  à 
l’abri  de  l'héhaorrhagie  secondaire,  lors  de  la  chute  dé  l’es¬ 
chare  et  du  bourrelet.  Pourtant,  cétte  crainte  ne  semble  paS 
fondée;  caria  séparation  des  parties  modifiées  a  lieu  dans  des 
conditions  telles,  qu’elle  doit  être  précédée  de  la  formation 
d’un  caillot  oblitérateur  solide.  Et  de  fait,  l’hémorrhagie  consé¬ 
cutive  n’est  survenue  après  aucune  de  nos  opérations. 

La  ligature  du  bout  de  l’artère  principale,  à  la  surface  de 
section  des  chairs,  est  si  facile  et  si  simple,  qu’elle  pourrait 
être  proposée  comme  mesure  de  précaution  dans  tous  les  cas, 
alors  même  que  le  sang  ne  Coulerait  pas.  Ellô  aurait  l’avantage 
de  rassurer  ceux  qui  n’oseraient  pas  accorder  une  entière  con- 
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Eanci3  à  la  solidité  de  l’oblitération  vasculaire  par  le  broiement 
seuL 

0“  Sixième  ietnps  :  refoulement  des  chairs, —  L’anse  métal¬ 
lique  enlevée,  il  reste  encore  à  refouler  les  cbairs  en  baul  jus¬ 
qu’à  la  distance  voulue,  avant  d’opérer  la  section  de  l’os.  Le 
refoulement  des  chairs  est  exécuté  de  la  façon  suivante.  De  la 
main  gauche,  l’opérateur  repousse  en  haut  le  moignon  on  tota¬ 
lité,  tandis  que  de  la  main  droite,  armée  d’une  rugine  concave 
(fig.  1,  n“  I),  il  décolle  le  périoste;  Le  décollement  du  périoste 
doit  commencer  au  niveau  de  l’incision  par  l'instrument  tran¬ 
chant,  et  remonter  aussi  haut  qu’il  est  nécessaire. 

Dans  les  amputations  portant  sur  la  continuité  des  os,  cette 
manœuvre  n’offre  pas  de  difficulté  sérieuse,  malgré  la  forme 
conique  du  moignon  et  son  resserrement  par  l’anse  de  ficelle 
tvoy.  fig.  4). 

La  dénudation  de  l’os  est  ici  pratiquée,  non  on  vue  d’utiliser 
les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste,  mais  afin  de  ne  pas 
sectionner  cette  membrane  au-dessus  de  la  ligne  de  constric- 
tion  et  d’éviter  ain.si  l’écoulement  de  sang  qui  résulterait  de 
son  incision. 

7“  Septième  temps  :  section  de  l'os. —  Elle  est  exécutée  au 
moyen  de  la  scie  à  arbre  ordinaire,  maniée  conformément  aux' 
règles  usuelles.  Au  bras  et  surtout  à  la  cuisse,  l’application 
dé  la  scie  est  gênée  à  cause  de  l’occlusion  et  de  la  forme  co¬ 
nique  du  moignon  refoulé.  Elle  est  rendue  plus  facile  par  l’em¬ 
ploi  d’un  rétracteur  spécial,  disposé  de  manière  à  maintenir 
toutes  les  chairs  fortement  relevées.  Le  rétracteur  que  nous 
avons  fait  construire  à  cet  effet  est  une  plaque  de  métal  ayant 
à  peu  près  les  dimensions  de  la  main,  et  montée  sur  un  man¬ 
che  coudé  à  angle  obtus  au  point  de  jonction.  Du  côté  opposé 
au  manche,  cette  plaque  est  creusée  d’une  fente  ogivale,  qui 
s’avance  environ  jusqu’au  milieu.  Pour  s’en  servir,  on  engage 
l’os  dénudé  au  fond  de  la  fente,  de  telle  sorte  qu’il  s’y  trouve 
enclavé  quelles  que  soient  la  dimension  do  son  diamètre  et 
l’irrégularité  de  sa  surface.  En  tirant  fortement  en  haut  le  ré- 


le  périoste  a  été  décollé, 
t  contre  le  rétracteur,  et 


m 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


agir  sans  blesser  les  tissus  que  l’bn  veut  protéger.  D’âilleUrs, 
qu’il  soit  fait  usage  ou  non  d’un  rétracteur,  l’afteiilté  des  par¬ 
ties  molles  par  la  scie  serait  sans  importance,  puisque  la  por¬ 
tion  exposée  à  subir  le  .contact  de  l’instrument  appartient  au 
bourrelet  de  chairs  situé  au-dessous  de  la  ligne  de  constric- 
tion,  et  par  conséquent,  à  la  zone  destinée  à  être  éliminée. 

La  section  des  os  et  l’ouverture  du  canal  médullaire  ont 
pour  conséquence  inévitable  l’issue  dû  sang  en  quantité  plus 
ôü  inoins  abondante.  L’écoulement  sanguin  provenant  de  cette 
source  est  le  seul  qui  se  montre  dans  les  opérations  pratiquées 
par  broiémeiit.  Le  plus  ordinairement,  il  est  insignifiant,  et 
s’arrête  de  lui-même  par  la  simple  apposition  de  la  manchette 
périostiqüe  conservée.  Quelquefois  cependant,  il  est  assez  per¬ 
sistant  pour  nécessiter  l’application  d’un  pansement  hémo¬ 
statique,  comme  celë  est  arrivé  chez  Un  de  nos  opéré, s  (obs.  5.) 

§  II.  Amputation  dans  la  dONTiNUiTÉDES  membres  a  deux  os. 

L’adaptation  dü  broiemëlit  pâf  ce  procédé  à  l’amputation  de 
l’avant-braS  et  de  la  Jambe  exige  quelques  modifications,  qui 
se  résument  aük  suivantes  : 

Le  premier  temps  de  là  constriction  a  pour  limite  la  ren¬ 
contre  des  deux  os  paT  l’àûsëi 

Deuxième  temps.  —  Là  section  des  parties  molles  ne  com¬ 
prend  nàturellement  qUe  les  organes  situés  en  dehors  de  la 
zone  des  deux  os  et  de  l’êfepace  inlerosseux. 

Quatrième  temps.  —  Pôür  ekécuter  lé  broiement  complet  des 
tissus  occupant  l’espace  interosseux,  la  constriction  doit  être 
poussée  au  point  de  vaincre  la  résistance  de  l’un  des  deux  os. 
Là,  en  effet,  il  faut  de  toute  nécessité  que  l’anse  se  fraie  un 
passage  à  travers  l’os  le  plus  faible,  pour  atteindre  les  parties 
profondes  et  les  comprimer  contré  l’os  le  plus  résistant.  A  la 
jambe,  c’ést  le  péroné  qui  cède  ainsi  sous  la  preSsion  ;  à  l’avant- 
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bras,  c’est  tantôt  le  radius,  tantôt  le  cubitus,  selon  le  lieu  de 
l’opération. 

Cette  double  indication  est  rëmlilie  simplement  en  conti¬ 
nuant  la  constriction.  Lorsque  Célle-ei  est  arrivée  au  contact 
des  OS)  on  la  poursuit  sans  interruption,  jusqü’à  ce  que  l’os  le 
plus  faible  soit  rompu  ou  sectionné  par  écrasement.  Cé  résultat 
obtenu,  on  là  poursuit  encore  afin  de  faire  péhétrer  l’anse  à 
travers  la  solution  de  continuité  de  l’os  rompu,  de  l’attiener 
dans  l’espace  interosseux,  et  d’y  étreindre  les  parties  profondes 
autour  du  second  os  resté  irltact. 

Ges  divers  temps  de  la  manoeuvre  sont  beaucoup  moins  diffi¬ 
ciles  à  exécuter  qu’ils  ne  le  semblent.  Le  radius,  le  cubitus  et 
le  péroné  n’opposent  pas  une  bien  grande  résistance  dèvartt  là 
force  de  notre  instrument.  Aussi  leur  rupture  peuLelle  être 
effectuée  toujours  d’une  façon  méthodique  et  régulière,  moyen¬ 
nant  les  précautions  convenables.  L’extrémité  supérieure  et 
inférieure  de  ces  os,  composée  de  tissu  spongieux,  së  laissé 
traverser  par  l’anse  métallique,  sans  éprouver  une  fracturé 
proprement  dite,  en  ce  sens  qu’elle  est  simplement  divisée  par 
attrition,  à  la  manière  du  savon  coupé  par  un  fil  (voy.  fig.  6). 
Il  n’en  est  plus  de  même  dans  la  portion  diaphysaire.  Là,  il  y 
a  fracture  véritable.  Après  s’être  infléchis  sous  la  pression  de 
l'anse  jusqü’à  la  rencontre  de  l’os  voisin,  le  périné  et  le  fadius, 
cèdent  tout  à  coup  et  se  rompent  avec  un  brüit  s'sc.  Seulement, 
la  brisure  effectuée  dans  Ces  conditions  a  lieu  sans  éclats  con¬ 
sidérables  et  sans  fissure  prolongée  (voy,  fig.  5,  6  et  7). 

Une  fois  l’os  rompu,  l’anse  s’engage  sans  difficulté  à  travers 
sa  solution  de  continuité,  et  elle  broie  les  tissus  situés  dans 
l’espace  interosseux  en  les  comprimant  autour  du  second  os, 
comme  elle  le  fait  dans  l’amputation  d’un  membre  à  un 
seul  os. 

La  manœuvre  par  laquelle  le  péroné  ou  l’un  des  os  de 
l’avant-bras  est  rompu,  devient  il  est  vrai  une  sorte  de  pro¬ 
cédé  mixte,  qui  rappelle  celui  de  Maisonneuve.  Mais  elle  se 
distingue  de  là  diaclasie  proprement  dite  en  ce  qde,  effectuée 
ainsi  qU’il  vient  d’être  indiqué,  elle  ne  constitue  pas  un  temps 
spécial  et  distinct  dans  le  cours  de  l’opération.  Elle  se  confond, 
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au  contraire,  avec  la  constriction  générale  concentrique,  exercée 
sans  discontinuité  sur  l’ensemble  du  membre.  Produite  en 
même  temps  que  le  broiement  des  parties  molles  et  au  même 
niveau,  elle  n’est  pas  un  moyen  de  division  définitive  pour  l’os, 
puisque  celui-  ci  doit  être  réséqué  ensuite  à  l’aide  de  la  scie. 
Son  exécution  est  tout  aussi  simple  que  celle  du  broiement 
limité  exclusivement  aux  parties  molles.  Elle  n’exige  pas  plus 
de  force  ni  de  temps.  Grâce  à  la  sensibilité  du  mécanisme  de 
l’instrument,  la  main  qui  fait  agir  la  manivelle  discerne  nette¬ 
ment  la  résistance  qui  provient  de  l’os.  Elle  avertit  du  moment 
où  cette  résistance  commence  et  où  elle  finit  ;  de  sorte  que 
l’opérateur  peut  toujours  se  rendre  compte  exactement  de  ce 
qu’il  fait. 

Septième  temps.  —  La  section  des  os  se  fait  en  procédant 
pour  chaque  os  en  particulier.  On  commence  par  celui  qui  a 
été  fracturé  sous  l’effort  dé  la  ,  pression,  et  on  agit  comme  dans 
le  cas  de  résection.  Le  second  os  est  ensuite  scié  au  même  ni¬ 
veau. 

Amputation  de  l’avant-bras  à  la  partie  inférieure.  —  Main 
élevée  en  supination  j  avant-bras  tenu  dans  la  demi-flexion. 

Instrument  disposé  de  telle  sorte,  que  l’embout  appuie  en 
dehors  sur  le  bord  externe  du  radius,  l’anse  en  dedans  sur  le 
cubitus.  Anse  légèrement  inclinée  en  bas  sur  la  face  antérieure 
du  membre,  pendant  qu’un  aide  attire  les  chairs  en  haut. 

Premier  temps  de  la  constriction,  jusqu’à  résistance  des  os. 

Section,  circulaire  des  chairs  autour  de  la  zone  osseuse. 
Relèvement  des  chairs. 

Reprise  de  la  constriction  jusqu’à  brisure  du  cubitus,  pas¬ 
sage  de  l’anse  dans  l’espace  interosseux  et  sensation  directe 
de  la  résistance  opposée  par  le  radius  seul  (voy.  fig.  5). 

Démonter  l’instrument  ;  substituer  une  anse  de  ficelle  au  fil 
métallique, 

Refouler  les  chairs,  en  décollant  également  le  périoste  des 
deux  os,  et  en  repoussant  en  niôme  temps  les  parties  interos¬ 
seuses  (voy.  fig.  5). 
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Section  du  cubitus  d’abord,  du  radius  ensuite,  en  fixant 
leur  extrémité  à  l’aide  d’un  fort  davier  à  résection. 

Amputation  de  l’avant-bras  à  la  partie,  supérieure.  — 
Avant-bras  tenu  fléchi  presque  à  angle  drpit,  dans  la  demi- 
supination,  la  main  élevée  et  portée  un  peu  en  dedans. 

Instrument  disposé  en  dehors  du  membre,  de  manière  que 
l’embout  appuie  sur  le  bord  interne  du  cubitus,  tandis  que 
l’anse  répond  au  radius.  Anse  dirigée  un  peu  obliquement  en 
bas  sur  la  face  antép-externe  de  l’aYgnt-bras,  pendant  qu’un 
aide  attire  les  chairs  en  haut. 

Premier  temps  de  la  constriction  jusqu’à  résistance  des 
deux  os. 

Section  circulaire  des  téguments  et  des  muscles  de  la  couche 
superficielle. 

Relèvement  des  chairs. 

Deuxième  temps  de  la  constriptign,  jusqu’à  brisuredu  radius, 
passage  de  l’anse  dans  l’espace  interosseux  et  sensation  directe 
de  la  résistance  limitée  au  cubitus  (voy,  fig.  6). 

Démontage  de  l’instrumepl  j  §p|)Stitution  de  l’anse  de  ficelle 
au  fil  métallique. 

Refoulement  des  chairs,  en  décollgnt  également  le  périoste 
des  deux  os  et  en  repoussant  en  mêgie  temps  les  tissus  inté- 
rosseux.  (Voy.  fig.  6). 

Section  du  radius  d’abord,  du  ciil^itus  ensuite,  en  procédant 
comme  pour  l’amputation  à  la  partie  inférieure. 

Amputation  de  la  jambe.  —  Le  procédé  est  le  même  pour 
l’amputation  à  toute  hauteur,  à  droite  comme  à  gauche. 

Le  membre  est  tenu  un  peu  élevé. 

L’instrument  est  disposé  de  manière  que  l’embout  soit  en 
dedans  et  appuie  sur  la  face  interne  du  tibia  ;  tandis  que  f  anse 
embrasse  la  région  péronière. 

Les  chairs  étant  fplevées  par  un  gidé,  l’anse  est  üii  peu  in¬ 
clinée  en  bas  et  en  arrière; 

Premier  temps  de  la  cpnstriction  jusqu’à  sensatioh  de  là 
fésistahce  du  péroné; 
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Eelèvement  des  chairs. 

Deuxième  temps  de  la  conslriction,  jusqu’à  la  rupture  du: 
péroné. 

Si  l’amputation  est  faite  immédiatement  au-dessus  des  mal¬ 
léoles  ou  au  niveau  des  condyles  supérieurs,  l’anse  traverse,  , 
par  attrition  simple,  le  péroné  adossé  au  tibia. 

Lorsque  l’opération  est  pratiquée  sur  le  reste  de  la  jambe, 
partout  où  l’espace  interosseux  existe,  le  péroné  est  fracturé 
nettement,  avec  quelques  petits  éclats  (voy.  fig.  7). 

Dans  tous  les  cas  la  constriclion  doit  être  continuée  jusqu’à 
ce  que  l’anse  ne  rencontre  plus  d’autre  résistance  que  celle  du 
tibia,  après  avoir  broyé  complètement  les  parties  interos¬ 
seuses. 

Démonter  l’instrumerit  ;  substituer  l’anse  de  ficelle  à  l’anse 
métallique; 

Refouler  les  chairs  en  décollant  également  le  périoste  des 
deux  os  et  en  entraînant  avec  lui  les  tissus  interosseux  ; 

Scier  le  péroné  d’abord  en  l’assujettissant  au  moyen  du 
davier  ;  puis  le  tibia,  avec  l’aide  ou  non  du  rétracteur. 

§  III.  Amputations  dans  la  contiguïté. 

Il  y  a  plusieurs  manières  d’appliquer  le  broiement  circu¬ 
laire  à  l’ablation  des  membres  dans  les  grandes  articulations. 

La  nécessité  de  conserver  assez  de  parties  molles  pour  recou¬ 
vrir  l’extrémité  osseuse,  exige  que  la  striction  concentrique  soit 
commencée  à  quelque  distance  au-dessous  de  l’article.  Le 
broiement  des  chairs  est  alors  effectué  comme  pour  l’amputa¬ 
tion  dans  la  continuité.  L’instrument  enlevé,  il  reste  à  refouler 
les  chairs,  en  décollant  le  périoste  au  moyen  de  la  rugine,  à 
partir  de  la  section  circulaire  inférieure.  En  procédant  ainsi, 
on  peut  arriver  à  ouvrir  l’article  et  à  énucléer  l’extrémité  osseuse 
par  une  véritable  désarticulation  sous-périostée.  Mais  cette 
manœuvre  est  longue  et  ardue,  sans  autre  profit  que  de  ména¬ 
ger  l’intégrité  et  la. forme  première  du  moignon.  D’ailleurs,  elle 
n’assurerait  peut-être  pas  suffisamment  le  broiement  des  vais.-: 
seaux,  à  cause  des  saillies  épipbysaires. 

T.  142. 


Il 
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La  manière  la  plus  pratique  est  celle  qui  combine  le  broie¬ 
ment  des  parties  molles  avec  la  section  des  liens  articulaires 
par  l’instrument  tranchant.  La  combinaison  des  deux  moyens 
d’exérèse  peut  varier,  suivant  que  le  couteau  intervient  avant 
ou  après  le  broiement  et  que  la  constriction  porte  sur  la  tota¬ 
lité  du  'membre  ou  seulement  sur  une  portion  des  parties 
molles. 

'De  là,  plusieurs  procédés  : 

Premier  procédé.  —  Si  l’os  à  retrancher  est  fracturé  à  proxi¬ 
mité  de  l’article,  on  en  profite  pour  exécuter  la  constriction 
circulaire  totale,  comme  s’il  s’agissait  d’une  amputation  dans 
la  continuité.  L’anse  est  alors  disposée  plus  ou  moins  oblique¬ 
ment)  de  façon  qu’elle  traverse  le  foyer  de  la  fracture.  La 
présence  d’esquilles  ne  gênerait  pas  son  passage,  car  elle  les 
écarterait  aisément.  Après  le  premier  temps  de  la  constriction, 
une  incision  circulaire  est  pratiquée  au-dessous  de  l’anse,  afin 
de  permettre  la  rétraction  des  chairs.  La  constriction  est  reprise 
ensuite  et  poussée  à  fond.  Une  fois  toutes  les  parties  molles 
broyées  jusqu’au  centre  du  membre,  l’instrument  est  enlevé, 
moins  l’anse  laissée  en  place.  Pour  retirer  l’extrémité  osseuse 
restée  dans  l’articulation,  on  pratique  avec  un  fort  bistouri,  du 
côté  où  l’article  est  le  plus  accessible,  une  incision  verticale 
partant  de  la  section  circulaire  inférieure  et  remontant  jusqu’à 
la  cavité  articulaire.  On  écarte  les  angles  de  la  plaie  qui  pré¬ 
sente  ainsi  la  disposition  en  x  ou  en  raquette.  On  ouvre  la 
synoviale,  on  coupe  les  ligaments  au  ras  et  on  énuclée  la  tête 
osseuse.' 

Les  conditions  de  ce  procédé  pourraient  êlre  reproduites  arti¬ 
ficiellement  dans  les  cas  où  la  continuité  de  l’os  à  amputer 
serait  entière;  Il  suffirait  pour  cela  de  commencer  l’opération 
par  l’incision  latérale  et  d’introduire  par  là  une  scie  à  chaîne, 
au  moyen  de  laquelle  l’os  serait  divisé.  Ou  bien  encore,  on 
pourrait  débuter  par  le  premier  temps  de  la  constriction  circu¬ 
laire,  faire  ensuite  l’incision  latérale,  introduire  à  ce  moment 
la  scie  à  chaîne  et  scier  l’os.  De  la  sorte  on  aurait  la  facilité  de 
compléter  le  broiement  avant  de  désarticuler,  comme  il  a  été 
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dit  pour  le  cas  de  fracture.  Mais  ces  diverses  manières  défaire, 
applicables  seulement  à  l’amputation  coxo-fémorale,  sont  trop 
complexes  et  trop  défectueuses  pour  être  utilisées. 

Deuxieme  procédé .  —  Il  consiste  à  ouvrir  d’abord  l’article  au 
moyen  du  couteau  ;  puis  à  se  servir  du  serre-membre  pour 
achever  la  séparation  des  surfaces  articulaires  et  étreindre  les 
parties  molles  respectées  par  l’instrument  tranchant.  Une  inci* 
sion  en  forme  de  de  j,  ou  de  croissant  u  n,  est  pratiquée 
au  niveau  de  l’articulation,  du  côté  où  celle-ci  est  le  plus  superfl* 
cielle,  en  avant  sur  le  genou,  en  arrière  sur  le  coude,  en  dehors 
et  en  arrière  pour  l’épaule  et  la  hanche.  Cette  incision  doit  être 
aussi  étroite  que  possible,  juste  suffisante  pour  le  jeu  du  bis¬ 
touri  et  l’issue  de  la  tête  articulaire,  sans  atteindre  toute  la  lar¬ 
geur  du  membre.  La  désarticulation,  du  reste,  n’a  pas  besoin 
d’être  terminée  par  le  couteau  du  côté  opposé  à  l’incision.  Dès 
que  les  surfaces  articulaires  sont  assez  écartées  l’une  de  l’autre 
pour  permettre  le  passage  de  l’anse,  celle-ci  doit  remplacer 
l’instrument  tranchant.  A  partir  de  ce  moment  la  manœuvre 
est  des  plus  simples. 

L’instrument  est  disposé  de  manière  que  l’anse  réponde  à  la 
région  où  se  trouvent  les  vaisseaux.  Elle  est  dirigée  aussi  obli¬ 
quement  qu’il  est  nécessaire  pour  conserver  de  ce  côté  une  plus 
grande  quantité  de  parties  molles.  Quand  la  constriction  est 
poussée  au  point  d’interrompre  la  circulation,  une  incision  est 
pratiquée  au-dessous  de  l’anSe,  afin  de  permettre  aux  tissus  de 
se  rétracter.  La  constriction  est  ensuite  reprise  et  continuée 
jusqu’à  broiement  complet.  Après  quoi  la  séparation  du  membre 
est  achevée  par  la  section  des  dernières  parties  molles  atte¬ 
nantes  au-dessous  du  sillon. 

La  figure  10  représente  une  application  de  ce  procédé  à  la 
désarticulation  du  genou. 

Ce  procédé  est  d’une  exécution  simple  et  facile.  Mais  il  a 
l’inconvénient  de  faire  porter  l’instrument  tranchant  sur  une 
portion  notable  de  parties  molles  non  soumises  au  broiement, 
de  découvrir  largement  l’intérieur  du  moignon  et  de  laisser 
une  plaie  béante. 
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Troisième  procédé.  On  commence  par  exécuter  la  constric- 
tion  circulaire  sur  la  totalité  du  membre,  à  une  certaine  dis¬ 
tance  au-dessous  de  l’article.  On  incise  ensuite  les  chairs  pa¬ 
rallèlement  au-dessous  de  l’anse.  Cela  fait,  l’instrument  est  dé¬ 
monté,  et  l’anse  laissée  seule  en  place.  Les  branches  de  l’anse 
étant  un  peu  écartées,  on  pratique  sur  les  tissus  placés  entre 
elles  une  incision  longitudinale,  qui  conduit  à  l’article  par  le 
côté  le  plus  superficiel.  Avec  un  fort,  bistouri,  on  coupe  les 
tendons  et  les  ligaments  en  rasant  les  os.  Aussitôt  l’articulation 
ouverte  et  les  surfaces  osseuses  assez  écartées,  on  dépose  le 
bistouri  et  l’instrument  est  remonté  sur  l’anse  restée  àdemeure 
dans  le  sillon.  La  constriction est  alors  reprise.  Elle  continue 
à  s’exercer  dans  le  sillon  primitif  et  suivant  la  même  ligne 
qu’avant  la  désarticulation  (voy.  fig.  8,  9  et  1  1).  En  se  res¬ 
serrant,  l’anse  achève  la  séparation  des  surfaces  osseuses  du 
côté  laissé  intact  par  l’instrument  tranchant.  Elle  exprime  pour 
ainsi  dire  l’os  disjoint  hors  de  la  cavité  articulaire  et  complète, 
dans  l’intervalle,  le  broiement  de  toutes  les  parties  molles  du 
membre.  Pour  terminer,  il  ne  reste  plus  qu’à  détacher  les  tissus 
encore  attenants  aux  os  désarticulés  en  les  coupant  au-dessous 
du  sillon  de  constriction  et,  en,  dernier  lieu,  à  enlever  l’appa¬ 
reil. 

Ce  procédé  offre  l’avantage  :  1“  de  mettre  absolument  à  l’abri 
de  l’hémorrhagie,  puisque  les  parties  molles  sont  constamment 
maintenues  comprimées  durant  le  cours  de  l’opération  et  suc¬ 
cessivement  broyées  ;  2“  de  permettre  la  désarticulation  sans 
découvrir  l'intérieur  des  chairs  ;  3“  de  produire  la  surface  de 
section  la  moins  étendue  possible;  4°  de  laisser  la  cavité  arti¬ 
culaire  bien  recouverte  par  le  moignon. 

C’est  le  procédé  que  nous  indiquerons  pour  chaque  articula¬ 
tion. 

Amputation  dans  l’articulation  du  coude.  —  L’avant-bras 
est  tenu  fléchi  presque  à  angle  droit,  la  main  portée  en  dedans 
et  en. demi-pronation. 

L’instrument- est  disposé  en  dehors,  l’emhout  appliqué  sur 
le  milieu  de  l’oiécrâne.  L’anse,  inclinée  un  peu  plus  en  dedans 
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qu’en  dehors,  est  dirigée  aussi  obliquement  que  possible  sur  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras,  de  façon  à  comprendre  toutes 
les  chairs  de  la  région  dans  un  lambeau  elliptique.  Ces  chairs 
sont  en  même  temps  ramenées  en  avant  et  en  haut  par  un 
aide.  Le  fil,  dans  cette  attitude,  doit  passer  à  2  ou  3  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  l’interligne  articulaire. 

Premier  temps  de  la  constriction  .jusqu’à  sensation  de  la 
résistance  osseuse. 


Section  circulaire  des  téguments  et  des  muscles  superfi¬ 
ciels. 


Fig.  8.  —  Amputation  dans  l'articulation  du  coude.— Temps  de  l’opération  où 
le  constricteur  va  être  réapppliqué  pour  achever  le  broiement,  après  la  pre¬ 
mière  constriction,  la  section  au-dessous  et  la  désarticulation  des  os. 


Rétraction  et  relèvement  des  parties  molles  divisées. 

Deuxième  temps  de  la  constriction  jusqu’à  entamure  et  quel¬ 
quefois  même  brisure  du  radius. 

Démonter  l’instrument,  en  laissant  l’anse  en  place. 

Écarter  et  récliner  un  peu  en  avant  les  branches  de  l’anse, 
sans  leur  faire  quitter  le  sillon. 

Entre  les  branches  de  l’anse  pratiquer  avec  le  bistouri,  le 
long  de  la  face  postérieure  de  l’olécrâne,  une  incision;  verticale 
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de  5  ou  6  centimètres,  aboutissant  à  la  section  circulaire  infe'- 
rieure. 

Disséquer  les  lambeauif  triangulaires  ainsi  formés  ;  décoller 
au  moyen  de  la  rugine  ou  couper  au  ras  le  tendon  du  triceps  ; 
ouvrir  l’article  en  contournant  l’olécrâne  ;  diviser  les  ligaments 
latéraux. 

Remonter  l’instrument  sur  le  fll  demeuré  en  place. 

Achever  la  désarticulation  au  moyen  de  l’anse  continuant  à 
agir  dans  le  sillon  primitif  et  compléter  le  broiement  de  toutes 
les  parties  molles  dans  l’intervalle  des  surfaces  articulaires 
écartées  par  la  pression  (voy.  fig.  8). 

Terminer  la  séparation  du  membre  en  divisant  au-dessous 
du  sillon  les  parties  encore  adhérentes  aux  os. 

Retirer  l’instrument. 

Amputation  dé  l’articulation  de  l’épaule.  —  Bras  tenu 
écarté  du  tronc. 

Instrument  disposé  en  dehors  et  en  haut,  l’embout  appuyant 
sous  le  bord  externe  de  l’acromion,  l’anse  étant  dirigée  aussi 
obliquement  que  possible  contre  la  face  interne  du  bras,  afin 
de  comprendre  l’attache  des  parois  axillaires. 

Rn  aide,  placé  du  côté  opposé,  relève  d’une  main  toutes  les 
chairs  del’aisselle,  autantsur  le  bord  postérieurque  sur  l’anté¬ 
rieur, 

Premier  temps  de  la  constriction,  jusqu’à  compression  des 
vaisseaux  et  sensation  de  la  résistance  osseuse. 

Section  circulaire  des  téguments  et  des  muscles'  superficiels 
en  avant,  en  dehors  et  en  arrière.  Éviter  ainsi  la  section  pro¬ 
fonde  en  dedans,  afin  de  laisser  intacts  les  vaisseaux,  qu’il 
serait  peut-être  imprudent  de  diviser  en  ce  moment. 

Rétraction  et  relèvement  des  chairs  divisées. 

Deuxième  temps  de  la  constriction  jusqu’à  sensation  directe 
de  la  résistance  opposée  par  l’humérus. 

Dérnonter  l’instrumentj  en  laissant  l’anse  seule  en[place. 

Écarter  légèrement  et  repousser  en  dedans  les  branchés  de 
l’ânse,  sans  les  déranger  de  leur  sillon. 

Dans  l’intervalle  des  branches  pratiquer,  avec  un  petit  cou- 
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teau  fort,  une  incision  verticale  descendant  du  bord  de  l’acro- 
raion  jusqu’à  la  section  circulaire  inférieure. 


Fig.  9.  —  Amputation  dans  l’articulation  scapulo-humérale.  —  Temps  de  l’opé¬ 
ration  où  le  constricteur  va  être  réappliqué  pour  compléter  le  broiement, 
après  la  première  constriotion,  la  section  au-dessous  et  la  désarticulation  de 
la  tête  humérale. 

Disséquer  les  lambeaux  triangulaires  ainsi  formés  et  mettre 
à  découvert  la  capsule  articulaire. 

Désarticuler  la  tête  humérale  à  la  manière  ordinaire,  en  cour 
pant  au  ras  ou  en  décollant  les  insertions  tendineuses  et  la 
capsule  au  niveau  du  col  anatomique,  c’est-à-dire  seulement 
en  arrière,  en  haut  et  en  avant. 

Dès  que  la  tête  hwmérale  est  écartée  de  la  cavité  gléhoïde, 
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remonter  l’instrument  sur  le  fil  demeuré  en  place  pendant  la 
désarticulation  (voy.  fig.  9). 

Reprendre  la  constriction  dans  le  même  sillon  et  achever, 
au  moyen  de  l’anse,  la  désarticulation  ainsi  que  le  broiement 
de  toutes  les  parties  molles,  dans  l’intervalle  des  surfaces 
osseuses  disjointes. 

Terminer  la  séparation  du  membre  en  coupant  au-dessous 
du  sillon  les  quelques  tissus  restés  en  continuité. 

Enlever  l’instrument. 


Amputation  dans  l’articulation  du  genou .  —  Premier  pro¬ 
cédé.  —  Jambe  fléchie. 


Fig.  10,  —  Amputation  dans  l’articulation  du  genou  (l'r  procédé).  —  Con¬ 
stricteur  appliqué  après  l’ouverture  de  l'article  par  une  incision  courbe  anté¬ 
rieure. 

Incision  courbe,  descendant  à  deux  travers  de  doigt  au- 


ABLATION  DES  MEMBRES.  BROIEMENT  CIRCULAIRE.  169 

dessous  de  l’épine  antérieure  du  tibia  et  remontanc  de  chaque 
côté  jusqu’à  l’interligne  articulaire. 

Dissection  de  ce  demi-lambeau,  doublé  de  l’aponévrose. 

Section  au  ras  du  ligament  rotulien,  de  la  synoviale  et  du 
ligament  latéral  interne. 

Remplacer  alors  le  bistouri  par  le  serre-membre. 

Instrument  disposé  en  dehors,  l’embout  appuyant  sur  le  con- 
dyle  externe  du  tibia,  l’anse  dirigée  aussi  obliquement  que 
possible  en  bas,  de  façon  à  comprendre  les  chairs  du  jarret, 
qu'un  aide  tire  en  haut  (voy.  flg.  10). 

Premier  temps  de  la  constriction.  L’anse  achève  la  désarti¬ 
culation  en  rompant  les  ligaments  croisés,  latéral  externe  et 
postérieurs. 

Mais,  en  passant  entre  les  surfaces  articulaires  pour  gagner 
le  creux  poplité,  elle  laisse  ordinairement  les  ménisques  adhé¬ 
rents  aux  condyles  fémoraux. 

Section  des  téguments  et  des  muscles  superficiels  au-dessous 
de  l’anse. 

Rétraction  des  parties  divisées. 

Broiement  complet  des  tissus  étreints. 

Séparation  du  membre  en  complétant  la  section  au-dessous 
du  sillon. 

Démontage  de  l’instrument. 

Deuxième  procédé.  ■—  Jambe  légèrement  fléchie. 

Instrument  disposé  en  dehors  et  en  avant,  l’embout  appuyant 
sur  le  tibia  entre  la  tubérosité  et  l’apophyse  antérieure,  l’anse 
dirigée  obliquement  en  bas  dans  le  jarret  et  passant  juste  au- 
dessus  de  la  tête  du  péroné. 

Un  aide  attire  les  chairs  en  haut. 

Premier  temps  de  la  constriction  concentrique  totale  jusqu’à 
forte  compression  des  parties  molles  postérieures. 

Section  circulaire  des  téguments  et  des  muscles  superficiels. 

Relèvement  des  chairs. 

Deuxième  temps  de  la  constriction  jusqu’à  résistance  exclu¬ 
sivement  réduite  aux  os. 

Démonter  l’instrument  en  laissant  l’anse  en  place. 
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Ecarter  et  récliner  un  peu  en  haut  les  branches  de  l’anse. 

Entre  elles,  pratiquer  avec  un  couteau  court  et  fort  une  inci¬ 
sion  verticale  partant  de  la  pointe  de  la  rotule  et  descendant 
le  long  du  bord  externe  du  tendon  rotulien  jusqu’à  la  section 
circulaire  inférieure. 

Disséquer  les  deux  lambeaux  ainsi  formés. 

Couper  le  ligament  rotulien  à  son  insertion. 

Inciser  la  synoviale  et  les  ligaments  latéraux  au-dessus  des 
ménisques. 

Remonter  l’instrument  sur  l’anse  demeurée  dans  son  sillon. 

Reprendre  la  constriction  dans  la  ligne  primitive.  L’anse 
s’insinue  entre  les  surfaces  articulaires,  achève  de  les  désunir 
et  broie  complètement  toutes  les  parties  molles  dans  l’inter¬ 
valle  des  extrémités  osseuses  écartées. 

Terminer  la  séparation  du  membre  par  la  section  des  tissus 
dont  la  continuité  persiste  encore  au-dessous  du  sillon. 

Démonter  l’instrument. 

Ce  procédé  est  dé  beaucoup  préférable  au  précédent, 

Amputation  dans  l’articulation  coxo-fémorale.  —  La 

hanche  est  rendue  saillante  par  l’inclinaison  du  malade 
sur  le  côté  opposé.  Le  membre  est  tenu  élevé,  la  cuisse  légère¬ 
ment  fléchie. 

L’instrument  est  disposé  de  telle  sorte  que  l’embout  appuie 
sur  le  grand  trochanter  et  que  l’anse  soit  dirigée  aussi  oblique¬ 
ment  que  possible  en  bas,  sur  les  faces  antérieure,  interne  et 
postérieure  de  la  cuisse.  Dans  cette  situation  l’anse  se  place  à 
15  centimètres  environ  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  et 
sa  direction  devient  parallèle  au  pli  inguinal,  à  20  centimètres 
à  peu  près  au-dessous. 

Un  aide,  placé  du  côté  opposé,  relève,  autant  que  possible, 
les  chairs. 

Premier  temps  de  la  constriction  jusqu’à  la  résistance  oppo¬ 
sée  par  le  fémur. 

Section  circulaire  portant  seulement  sur  la  peau,  l’aponé¬ 
vrose  et  les  muscles  situés  superficiellement  en  avant,  en 
dedans  et  en  arrière,  intéressant  tous  les  tissus  en  dehors. 
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Prendre  garde,  en  pratiquant  cette  section,  de  ménager  les 
vaisseaux,  qui  ne  doivent  pas  être  ouverts  en  ce  moment. 


Pig.  11.  —  Amputation  dans  rartioulation  coxo- fémorale.  —  Serre-membre 
réappligué  pour  le  troisième  temps  de  la  constrictiou,  après  la  désarticula¬ 
tion  de  la  tête  du  fémur. 

-Rétraction  et  relèvement  des  chairs  divisées. 

Deuxième  temps  de  la  constriction  jusqu’à  pression  directe 
de  l’anse  sur  le  fémur. 

Démonter  l’instrument,  en  laissant  l’anse  seule  en  place. 
Ecarter  un  peules  branches  de  l’anse  et  les  récliner  en  dedans, 
sans  qu’elles  quittent  le  sillon. 

Dans  leur  intervalle,  pratiquer,  avec  un  couteau  court  et 
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fort,  une  incision  verticale  commençant  à  5  centimètres  au- 
dessus  du  grand  trochanter  et  descendant  le  long  du  bord  pos¬ 
térieur  de  cette  sailliç  osseuse,  jusqu’à  la  rencontre  de  la  sec¬ 
tion  circulaire  inférieure. 

Disséquer  les  deux  lambeaux  triangulaires  ainsi  formés,  en 
coupant  au  ras  les  insertions  tendineuses. 

Mettre  à  découvert  la  face  postéro-externe  de  la  capsule  arti¬ 
culaire. 

Inciser  celle-ci  en  suivant,  aussi  près  que  possible,  le  bour¬ 
relet  cotyloïdien,  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence,  en 
arrière,  en  dehors  et  un  peu  en  avant. 

Luxer  la  tête  fémorale  en  passant  le  doigt  ou  un  levier  sous 
le  col. 

Couper  le  ligament  rond  par-dessus  (voy.  fig.  H). 

A  partir  de  ce  moment,  quitter  le  bistouri  et  remonter  l’in¬ 
strument  sur  l’anse  demeurée  en  place. 

Reprendre  la  constriction,  pour  achever,  au  moyen  del’anse, 
la  rupture  de  la  portion  de  la  capsule  restée  intacte  en  dedans, 
et  compléter  le  broiement  de  toutes  les  parties  entre  les  surfaces 
osseuses  disjointes. 

Terminer  la  séparation  du  membre  en  divisant,  au-dessous 
du  sillon,  les  tissus  encore  attenants  au  fémur. 

Retirer  l’instrument. 

{La  suite  auprochain  numéro.) 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  L’HYPERTROPHIE  CON¬ 
CENTRIQUE  DU  VENTRICULE  GAUCHE  DANS  LA  NÉ¬ 
PHRITE  INTERSTITIELLE. 

Par  le  Dr  V.  HANOT,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine. 

Bright  avait  déjà  noté  la  fréquence  de  l’hypertrophie  du 
cœur  à  la  suite  de  la  néphrite  atrophique  et  il  avait  remarqué 
aussi  que  sur  52  cas  où  cette  association  de  lésion  s’était 
rencontrée,  34  fois  il  n’existait  aucune  apparence  de  lésions 
valvulaires  qui  pussent  en  donner  l’explication.  Voici  com¬ 
ment  l’illustre  médecin  tenta  d’expliquer  l’hypeitrophie  du 
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ventricule  gauche  liée  à  la  néphrite  atrophique,  a  Les  deux 
solutions  les  plus  naturelles  de  ce  problème,  dit-il,  semblent 
être  les  suivantes  ;  ou  bien  le  sang  altéré  est  pour  le  cœur  lui- 
même  un  excitant  irrégulier  et  anormal,  ou  bien  il  modifie  la 
circulation  dans  les  capillaires  et  les  petites  artères  au  point 
d’exiger  du  cœur  un  excès  d’activité  pour  chasser  le  sang  à 
travers  les  subdivisions  les  plus  éloignées  du  système  vascu¬ 
laire.  » 

A  mon  sens,  encore  aujourd’hui,  on  ne  pourrait  mieux  dire. 
C’était  déjà  subordonner  la  lésion  cardiaque  à  la  lésion  rénale 
et,  sans  aucun  doute.  Rayer  fit  tort  sur  ce  point  à  Bright.  «  Il 
m’a  semblé,  dit-il,  que  si  l’on  déduisait  tous  les  cas  où  les 
affections  du  cœur  avaient  été  évidemment  antérieures  à  la 
néphrite  albumineuse,  il  n’en  resterait  qu’un  fort  petit  nombre 
qu’on  pûtconsidérer  comme  des  affections  véritablement  secon- . 
daires,  ou  devant  leur  origine  à  une  lésion  des  reins.  » 

En  1856,  Traube  remit  les  choses  en  place,  c’est-à-dire,  la 
lésion  rénale  au  premier  rang  et  l’hypertrophie  cardiaque  au 
second.  Cette  restauration  lui  fut  comptée  comme  une  décou¬ 
verte.  A  cette  époque  Traube  ne  considérait  pas  encore  comme 
deux  affections  distinctes,  celle  qui  aboutit  au  petit  rein  con¬ 
tracté  et  celle  qui  aboutit  au  gros  rein  blanc  et,  s’il  affirmait 
que  le  cœur  gauche  se  développe  à  mesure  que  les  reins  s’a¬ 
trophient,  il  convient  de  ne  pas  oublier  que  Bright  avait  déjà 
soupçonné  «  que  l’hypertrophie  du  cœur  marche  du  même 
pas  que  la  maladie  des  reins  ».  Sans  doute,  Traube  imagina 
une  théorie  pathogéniqué  de  cette  hypertrophie  qui  séduisit  les 
esprits  par  son  apparence  de  précision  mathématique. 

On  sait  que  la  théorie  de  Trauhe  est  résumée  dans  les  propo¬ 
sitions  suivantes  : 

1°  A  la  dernière  période  du  mal  de  Bright,  un  grand  nombre 
de  capillaires  et  d’artérioles  sont  détruits  dans  les  reins  ;  le 
champ  circulatoire  se  trouve  ainsi  diminué  et  la  tension  aug¬ 
mente  dans  le  système  aortique  qui  contient  la  même  quantité 
de  sang  dans  un  espace  moins  volumineux. 

2“  A  ce  même  moment,  le  rein  en  parti  détruit  devient 
insuffisant  pour  remplir  ses  fonctions  éliminatoires;  le  sang 
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reste  surchargé  d’une  certaine  quantité  d’eau,  que  les  glandes, 
autres  que  le  rein,  ne  peuvent  suffire  à  expulser  ;  et  la  masse 
du  sang  déjà  trop  à  l’étroit  dans  un  espace  vasculaire  rétréci, 
se  trouve  encore  augmentée,  ce  qui  exagère  encore  la  pression 
artérielle. 

3"  L’hypertrophie  du  cœur  résulte  de  cet  excès  de  tension  et 
de  l’activité  exagérée  qu’il  est  obligé  de  déployer  pour  lutter 
contre  elle. 

A  première  vue  tout  cela  paraît  irréfutable. 

Néanmoins  le  système  de  Traube  suscita,  dès  son  apparition, 
les  plus  sérieuses  oppositions.  Rosenstein  déclara  que  sur 
124  observations  de  néphrites  il  n’avait  rencontré  que  9  fois 
l’hypertrophie  cardiaque,  etBamberger  objecta  également  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas  d’atrophie  rénale,  il  existait 
concurremment  une  affection  cardiaque  avec  des  lésions  vas¬ 
culaires  ,  indépendante,  par  conséquent ,  de  la  maladie  du 
rein. 

En  réalité,  c’était  attaquer  l’œuvre  de  Traube  par  son  côté  le 
plus  résistant,  car  les  travaux  de  Johnson,  Dickinson,  de 
Tunger,  Geigel,  de  Bartels,  ont  rendu  indiscutable  la  coexi¬ 
stence  de  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche  et  du  rein  con¬ 
tracté.  Par  contre,  on  comprend  difficilement  comment  le  seul 
rétrécissement  des  artères  rénales  peut  augmenter  la  tension 
artérielle  au  point  de  susciter  l’hypertrophie  du  ventricule 
gauche.  L’amputation  d’une  cuisse  n’a  jamais  eu  pour  consé¬ 
quence  une  artère  hypertrophiée.  Borel  a  pu  pratiquer  l’abla¬ 
tion  d’un  rein  tout  entier,  Ollivier  et  Cohn  ont  lié  l’artère  rénale 
sans  produire  aucune  modification  consécutive  dans  le  volume 
du  cœur.  11  est  vrai,  comme  le  fait  remarquer  le  D'  Pitre, 
dans  sa  thèse  d’agrégation,  que  les  animaux  en  expérience 
sont  morts  rapidement:  un  seul  a  survécu  trente  et  un  jours, 
et  ce  délai  est  encore  trop  court  pouf  qu’on  puisse  affirmer  que 
le  cœur  soit  complètement  à  l’abri  des  conséquences  éloignées 
de  l’opération. 

D’autres  objections  sont  plus  graves.  Ainsi  l’hypertrophie  du 
ventricule  n’accompagne  point  la  néphrite  parenchymateuse, 
il  est  vrai  qu’on  a  répondu  à  cette  objection,  qu’ici  les  obstacles 


VENTRICULE  GAUCHE.  NÉPHRITE  INTERSTITIELLE.  175 

circulatoires  sont  moins  considérables,  que  la  transsudation  du 
sérum  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  cavités  séreuses  joue  dans 
une  certaine  mesure  un  rôle  compensateur  analogue  à  celui  de 
l’hypertrophie.  Il  n’en  est  pas  moins  certain  que  la  tuméfaction 
et  l’accumulation  des  cellules  épithéliales  doivent  gêner  consi¬ 
dérablement  l’émission  de  l’urine  et  retentir  par  là  à  un  haut 
degré  sur  la  tension  des  artérioles  rénales.  D’autre  part,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  Gohnheim  pense  que,  dans  la  néphrite 
parenchymateuse,  les  petits  vaisseaux  capillaires  intertubu¬ 
laires  présentent  des  lésions  qui  seraient  l’origine  des  altéra¬ 
tions  nutritives  subies  par  l’épithélium.  ’Virchow  de  son  côté  a 
décrit,  dans  le  gros  rein  blanc,  une  prolifération  nucléaire  à  la 
surface  des  capillaires  du  glomérule,  avec  épaississement  des 
parois. 

L’hypertrophie  ventriculaire  manque  encore  dans  la  néphrite 
tuberculeuse,  dans  l’atrophie  congénitale  et  l’hydronéphrose. 

M.  Lancereaux,  dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopé¬ 
dique,  signale  des  observations  où  le  rein  a  pu  être  réduit  à 
une  coque  fibreuse  pleine  de  liquide  purulent  et  de  matière 
caséeuse  sans  que  le  cœur  ait  subi  la  moindre  hypertrophie. 
Sibson  répond  alors  que  le  cœur  est  pris  pour  ainsi  dire  entre 
deux  forces  :  l’une  qui  tend  à  l’hypertrophie,  c’est  la  lésion  ré¬ 
nale,  l’autre  qui  tend  à  l’atrophie,  c’est  la  maladie  générale,  et 
qu’il  cède  tantôt  à  l’une,  tan  tôt  à  l’autre. 

Dans  les  observations  d’atrophie  congénitale  des  reinsou 
d’hydronéphrose,  où  le  cœur  a  été  examiné,  l’hypertrophie 
ventriculaire  n’a  pas  toujours  été  rencontrée.  Le  D'^  Rendu  cite 
dans  sa  remarquable  thèse  d’agrégation  un  cas  d’hydroné¬ 
phrose  double  avec  sclérose  de  parenchyme  rénale  sans  hyper¬ 
trophie  cardiaque. 

On  Comprend  donc  que  la  théorie  de  Traube  n’ait  point  paru 
suffisante  à  tous  les  esprits, 

Gullet  Sutton  admirent  que  chez  les  sujets  morts  de  néphrite 
interstitielle,  on  trouvait  toutes  les  artérioles  et  la  plupart  des 
vaisseaux  capillaires  infiltrés  d’une  sübstaiice  übroïde  ou  fibro- 
hyaline  qui  se  déposait  de  préférence  dans  leur  tunique  ad¬ 
ventice,  mais  pouvait  gagner  la  tunique  interne  de  quelque-S 
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artérioles.  La  circulation  n’était  point  gênée  dans  le  rein  seu¬ 
lement,  mais  dans  toute  l’étendue  du  système  circulatoire  et  la 
fibrose  artério-capillaire  généralisée  rendait  mieux  compte  de 
l’hypertrophie  ventriculaire.  Mais  cette  vue  rencontre  un  bien 
grand  obstacle:  le  fibro-artério-capillaire  s’est  déjà  dérobé  dans 
plus  d’un  cas  aux  recherches  les  plus  sérieuses  et  les  plus 
attentives. 

Johnson  modifia  l’idée  de  Gull  et  de  Sutton,  tout  en  admet¬ 
tant  comme  eux  que  la  cause  de  l’hypertrophie  cardiaque  est 
un  trouble  de  circulation  étendu  à  tout  l’arbre  vasculaire  et 
non  pas  limité  aux  seules  artères  du  rein.  Pour  lui,  l’apparence 
hyaline  fibroïde  de  la  tunique  adventice  est  due  au  réactif 
employé  dans  les  préparations  histologiques  des  artères  ;  pour 
lui,  la  lésion  véritable  est  une  hypertrophie  constante  de  la 
tunique  musculeuse  des  artères,  et  cet  accroissement  de  l’élé¬ 
ment  musculaire  joue  un  rôle  capital  dans  la  genèse  des  sym¬ 
ptômes  du  rein  atrophique.  Puis,  reprenant  l’idée  deBright 
rapportée  plus  haut,  il  complète  ainsi  sa  théorie  :  le  sang 
chargé  d’un  excès  de  matériaux  d’excrétion  excite  outre  mesure 
la  contractilité  des  artérioles  et  des  capillaires  généraux,  et  il 
résulte  de  ce  spasme  artériel  une  augmentation  soutenue  de  la 
tension  sanguine  qui  détermine  en  retour  l’hypertrophie  du 
muscle  cardiaque.En  même  temps,  la  présence  de  ces  matériaux 
de  désassimilation  dans  le  sang,  sollicitant  constamment  la 
contractilité  des  artérioles,  produit  à  la  longue  l’augmentation 
d’épaisseur  de  leur  tunique  moyenne  et  l’obstacle  au  cours  du 
sang  grandit  avec  le  développement  des  fibres  musculaires 
artérielles. 

M.  leD’’  Rendu,  dans  l’importante  étude  que  j’ai  déjà  citée 
et  où  j’ai  puisé  la  plupart  de  ces  indications  bibliographiques, 
M.  le  D’’  Rendu,  tout  en  contestant  l’opinion  de  Johnson, 
indique  certaines  expériences  de  Rutherford  et  de  Borel  qui 
concluent  dans  ce  même  sens  et  résume  les  opinions  sur  ce 
sujet  de  son  maître,  le  professeur  Potain.  M.  Potain  a  vu,  il  est 
vrai,  que  les  conditions  mécaniques  du  passage  du  sang  ne 
paraissent  pas  sensiblement  modifiées  par  l’adjonction  au 
sérum  nornaal  d’une  certaine  proportion  d’uréc  :  mais  il  n’en 
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est  plus  de  même  lorsque,  au  lieu  d’expérimenter  sur  du  sang 
fraîchement  additionné  d’urée,  on  fait  l’expérience  après  avoir 
laissé  reposer  le  mélange  pendant  quelques  heures.  Dans  ces 
conditions,  quand  l’urée  s’est  partiellement  transformée  en 
carbonate  d’ammoniaque,  le  passage  du  liquide  à  travers  les 
capillaires  se  fait  beaucoup  moins  facilement  et  la  tension 
s’accroît  dans  une  proportion  tout  à  fait  imprévue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’opinion  de  Johnson  pourrait  peut-être 
trouver  un  appui  dans  les  caractères  spéciaux  que  semble  pré¬ 
senter  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche  liée  à  la  néphnle 
interstitielle. 

Depuis  assez  longtemps  j’avais  été  frappé  de  ce  fait  que  cette 
hypertrophie  coïncidait  d’ordinaire  avec  une  diminution  nota¬ 
ble  de  la  cavité  ventriculaire.  J’avais  cru  tout  d’abord  à  une 
pure  coïncidence;  puis  je  me  promis  d’examiner  à  l’occasion  les 
choses  de  plus  près. 

En  1876,  je  publiais,  dans  les  Archives  générales  de  médecine, 
une  observation  recueillie  dans  le  service  de  mon  cher  maître, 
le  professeur  Lasègue.  Il  s’agissait  d’une  néphrite  interstitielle 
typique  et  on  trouva,  à  l’autopsie,  une  hypertrophie  concen¬ 
trique  très-accusée  du  ventricule  :  je  faisais  remarquer,  dans 
les  quelques  lignes  de  réflexion  qui  suivaient  l’observation,  que 
les  parois  ventriculaires  n’étaient  pas  seulement  notablement 
augmentées  d’épaisseur,  qu’elles  étaient  encore  comme  tétani¬ 
sées,  circonscrivant  ainsi  une  cavité  réduite  à  une  simple  fente. 
Voici  d’ailleurs  cette  observation  que  je  crois  utile  de  repro¬ 
duire  ici.  ■ 

Albuminurie.  AUaques  consécutives  revenant  à  de  longs  intervalles 

pendant  cinq  ans.  Mort.  Autopsie.  Hypertrophie  concentrique 

du  ventricule  gauche. 

Adèle  X...,  âgée  de  71  ans,  entrée  le  25  octobre  1876  à  l’hô- 
pital  de  la  Pitié,  service  de  M.  Lasègue. 

Le  15  octobre  1876  la  malade  était  amenée  dans  le  service  en 
pleine  attaque  d’éclampsie.  Cette  atlaque  dura  depuis  midi 
jusqu’au  lendemain  six  heures  du  malin.  Les  crises  convul- 
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sives  plus  ou  moins  prolongées,  accompagnées  de  plaintes  et 
de  cris,  alternaient  avec  un  coma  profond.  Pendant  la  durée 
de  l’attaque,  perte  absolue  de  connaissance. 

Le  16.  A  la  visite  du  matin,  la  malade  avait  repris  possession 
complète  de  son  intelligence  et  n’avait  conservé  aucun  trou¬ 
ble,  ni  de  la  sensibilité,  ni  du  mouvement.  Elle  raconte  qu’elle 
s’est  toujours  bien  portée,  quoique  chétive,  jusqu’au  mois  de 
mars  1871.  A  cette  époque,  un  jour  qu’elle  descendait  les  mar¬ 
ches  de  l’église  de  la  Trinité,  elle  fut  prise  de  vertige,  tomba 
roide  et  demeura  quelque  temps  sans  connaissance.  Pievenue 
à  elle,  elle  put  regagner  à  pied  son  domicile. 

'  Dès  lors,  elle  eut  chaque  année,  à  divers  intervalles,  des  ac¬ 
cidents  analogues.  L'accès  terminé,  elle  ne  se  rappelle  absolu¬ 
ment  rien  de  ce  qui  s’est  passé,  mais  on  lui  a  toujours  dit 
qu’elle  se  débattait  alors  comme  dans  une  attaque  de  haut  mal. 
D’ailleurs,  il  n’est  point  arrivé  une  seule  fois  qu’elle  se  mordît 
la  langue  ou  que  sa  bouche  écumât.  Entre  ces  crises  convul¬ 
sives,  santé  relativement  satisfaisante.  Jamais  do  troubles  de 
la  vue;  jamais  de  vomissements.  Toutefois,  depuis  quelques 
mois,  la  malade  remarquait  qu’elle  s’affaiblissait,  maigrissait 
insensiblement  ;  elle  mangeait  peu,  était  vite  essoufffée  à  la 
moindre  fatigue. 

Aujourd’hui,  on  constate  un  amaigrissement  notable,  une  ex¬ 
trême  pâleur  de  la  peau;  aucune  trace  d’œdème. 

La  langue  est  un  peu  sèche  ;  point  de  ballonnement  du  ven¬ 
tre,  point  d’augmentation  appréciable  du  volume  du  foie  ni  de 
la  rate.  Augmentation  de  la  matité  cardiaque  ;  la  pointedu  cœur 
bat  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon  et  plus  en 
dehors  qu’à  l’ordinaire.  Les  battements  sont  énergiques,  mais 
lents  ;  de  temps  à  autre,  le  rhythme  s’altère,  soit  que  les  mou¬ 
vements  se  précipitent  momentanément ,  soit  que  quelques 
battements  frappent  moins  nettement  l’oreille  ou  même  se  dé¬ 
robent  complètement.  D’ailleurs,  point  de  bruit  de  souffle  ni  à 
la  base,  ni  à  la  pointe.  Le  pouls  est  ample,  dur,  très-lent  ; 
40  pulsations  à  la  minute. 

L’auscultation  des  poumons  ne  révèle  que  quelques  foyers, 
surtout  vers  les  bases  de  râles  sous-crépitants  assez  fins,  peu 
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nombreux.  Peu  de  toux;  expectoration  muqueuse  peu  abon¬ 
dante. 

L’urine  est  pâle,  claire ,  1600  grammes  en  vingt-quatre 
heures;  elle  contient  2  grammes  d’albumine  par  litre.  Le  dé-, 
pôt  urinaire,  peu  abondant,  contient  quelques  tubes  hyalins. 
—  Sirop  d’iodure  de  fer  et  de  quinquina. 

Le  17.  Dans  la  matinée,  attaque  semblable  à  celle  de  l’avant- 
veille  et  qui  dure  trois  heures  environ. 

Les  jours  suivants,  anorexie  complète,  envies  de  vomir  ;  cé¬ 
phalalgie. 

novembre.  La  malade  n’a  plus  eu  d’attaque  ;  elle  se  plaint 
de  faiblesse  générale,  d’insomnie,  d’accès  de  suffocation,  sur¬ 
tout  la  nuit.  Les  battements  cardiaques  présentent  les  mêmes 
caractères,  le  pouls  la  même  lenteur;  le  nombre  des  pulsations 
oscille  continuellement  entre  35  et  40  par  minute. 

Facultés  intellectuelles  toujours  parfaitement  intactes. 

L’urine  contient  la  même  proportion  d’albumine. 

15  décembre.  L’état  de  la  malade  ne  s’est  point  modifié  ;  le 
pouls  est  toujours  aussi  lent.  Toutefois,  depuis  deux  jours,  la 
malade  se  sent  plus  mal.  L’appétit  qui  s’était  accru  pendant 
quelque  temps,  est  redevenu  très-médiocre  ;  la  céphalalgie,  la 
suffocation  paroxystique,  se  sont  également  reproduites.  Tou¬ 
jours  nulle  trace  d’œdème. 

2  janvier  1877.  Vers  cinq  heures  du  soir,  la  malade  venait 
d’achever  son  dîner  et  se  dirigeait  vers  sa  voisine,  lorsqu’elle 
tomba  inanimée. 

Pendant  cinq  minutes,  elle  resta  froide  et  sans  mouvements 
sur  le  parquet.  Le  pouls  et  la  respiration  étaient  insensibles. 
On  la  crut  morte.  Puis  ses  yeux  se  rouvrirent;  les  membres 
s’agitèrent  convulsivement  pendant  quelques  secondes  ;  une 
heure  après  tout  était  rentré  dans  l’ordre. 

Le  3,  à  huit  heures  du  matin,  nouvelle  attaque.  La  malade 
tombe  tout  à  coup  dans  le  coma  avec  respiration  stertoreuse. 
Au  bout  de  quelques  instants  d’immobilité  complète,  elle  pro¬ 
jette  dans  tous  les  sens  ses  membres  qui,  bientôt  après,  se  roi- 
dissent  pour  entrer  de  nouveau  eh  convulsions.  Pendant  une 
demi-heure  environ,  pareilles  alternatives  de  convulsions  cio- 
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niques  et  toniques  ;  puis  retour  à  l’état  comateux.  Les  membres 
sont  alors  en  résolution.  Certain  degré  de  contracture  des  mas- 
séters;  point  de  déviation  des  yeux,  pupilles  dilatées.  Insensi¬ 
bilité  absolue. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  très-lents  et  faibles  ;  il 
semble,  à  l’auscultation,  que  l’air  ne  pénètre  pas  dans  les  po'U- 
mons.  Pouls  vibrant,  32  p.  ;  les  battements  du  cœur  s’enten¬ 
dent  à  peine. 

La  température  qui,  au  moment  de  l’attaque,  était  de  36,2, 
est  remontée  insensiblement  à  37  et  n’a  plus  dépassé  ce  chiffre. 

L’état  comateux  se  prolonge  tout  le  jour,  et  la  mort  survient 
sans  convulsions  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  gorgés  de  sang  noirâtre,  vis¬ 
queux,  surtout  aux  bases  ;  le  tissu  ne  crépite  plus  sous  le  doigt, 
il  se  déchire,  s’écrase  à  la  moindre  pression  ;  de  petits  frag¬ 
ments  placés  dans  un  vase  plein  d^eau  surnagent. 

Hypertrophie  cardiaque  considérable.  Cette  hypertrophie  porte 
exclusivement  sur  le  cœur  gauche,  sur  tout  le  ventricule  gau¬ 
che,  qui  constitue  à  lui  seul  presque  tout  l’organe.  Le  ventri¬ 
cule  droit,  dont  les  parois  jaunâtres,  mollasses  et  flottantes, 
n’ont  pas  plus  de  0,006  d’épaisseur,  semble  ne  plus  être  qu’un 
appendice  insigniflant  accolé  au  ventricule  gauche.  La  cavité 
du  ventricule  droit  est  tellement  rétrécie  par  l’empiétement  du 
ventricule  gauche,  qu’on  y  introduit  avec  peine  le  petit  doigt.  Le 
ventricule  gauche  descend  plus  bas  que  le  ventricule  droit  et 
se  termine,  non  plus  en  pointe,  mais  par  une  courbe  formant 
presque  un  bord.  La  longueur  est  de  0,14  ;  la  largeur  de  0,09  ; 
les  parois  rigides,  dures  comme  des  parois  utérines,  de  colora¬ 
tion  rouge  vif,  ont  2  centimètres  d’épaisseur. 

Aucune  altération  des  valvules  sigmoïde  et  mitrale. 

Lésions  athéromateuses  étendues  et  profondes  sur  toute  la 
crosse  de  l’aorte  et  les  gros  troncs  qui  en  partent. 

Sur  la  surface  externe  du  cœur  serpentent  des  veines 
flexueuses  et  dilatées.  Le  cœur  pèse  630  gr. 

Pas  de  lésions  au  péricarde. 

Les  reins  sont  très-petits,  ratatinés.  Surface  bosselée  irrégu¬ 
lière,  de  teinte  grisâtre  par  places,  violacée  en  d’autres. 
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Le  tissu  est  dur,  résiste  au  couteau.  On  remarque  ,  sur  la 
coupe,  que  les  pyramides  moyennes  ont  presque  entièrement 
disparu  et  sont  remplacées  par  un  tissu  de  nuance  grisâtre 
parsemé  de  fines  granulations  blanchâtres.  Les  autres  pyra¬ 
mides  paraissent  d’autant  plus  saines  à  première  vue  qu’elles 
sont  plus  éloignées  de  la  portion  médiane.  La  capsule  épaissie 
adhère  entièrement. en  certains  points  à  la  substance  corti¬ 
cale. 

La  capsule  du  rein  droit,  sur  une  petite  étendue,  adhère  à 
la  capsule  de  Gllsson,  et  les  fausses  membranes  des  adhérences 
sont  teintes  en  jaune  verdâtre,  probablement  par  le  liquide  bi¬ 
liaire. 

Le  rein  droit  pèse  81  gr.  ;  le  gauche  85  gr. 

.4rtères  rénales  athéromateuses. 

La  rate  a  notablement  diminué  de  volume  :  son  poids  est  de 
100  gr.  ;  elle  a  une  consistance  ligneuse,  une  coloration  viola¬ 
cée.  La  coupe  est  tranchée  par  un  grand  nombre  de  tractus 
fibreux,  blanchâtres,  très-épais.  La  surface  chagrinée  est  cou¬ 
verte  d’une  large  plaque  laiteuse  saillante,  résistante,  à  bords 
anfractueux. 

Le  foie  est  aussi  diminué  de  volume  et  ne  pèse  que  920  gr.  ; 
sa  surface,  surtout  à  l’extrémité  droite,  est  parsemée  de  petites 
nodosités  grisâtres.  Tissu  dur,  grisâtre,  parsemé  également 
sur  la  coupe  de  très-fines  nodosités  grisâtres.  Les  parois  des 
divisions  de  l’artère  hépatique  sont  visiblement  épaissies,  athé¬ 
romateuses. 

Vésicule  biliaire  distendue  par  la  bile. 

Le  cerveau  est  très-mou  ;  il  s’étale  et  s’aplatit  dès  qu’on  le 
place  sur  un  plan  résistant.  Les  artères  de  la  base,  celles  qui 
serpentent  à  travers  les  méninges,  sont  athéromateuses  à  un 
assez  haut  degré.  L’ouverture  du  crâne  a  donné  issue  à  une  as¬ 
sez  grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  Toutefois  les 
cavités  ventriculaires  sont  affaissées;  partant  peu  d’hydropi- 
sie  ventriculaire. 

Point  de  lésions  de  la  dure-mère  ;  la  pie-mère  se  sépare  par¬ 
tout  aisément  de  la  substance  corticale. 

Large  plaque  jaunâtre  superficielle  de  ramollissement,  occu- 
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pant  la  partie  de  la  courbe  décrite  par  le  bord  postérieur  des 
hémisphères  cérébelleux. 

Sur  la  paroi  externe  du  ventricule  latéral  gauche,  dans  l’é¬ 
tage  supérieur,  immédiatement  au-dessus  du  noyau  extra- ven¬ 
triculaire  du  corps  strié,  plaque  jaunâtre  de  Î2  centim.  de  lon¬ 
gueur,  de  3  millim.  de  profondeur.  Sur  le  reste  de  cette  même 
paroi  ventriculaire,  plusieurs  autres  plaques  de  ramollisse¬ 
ment,  très-peu  étendues  et  très-peu  profondes.  Un  léger  filet 
d’eau  enlève  presque  toutes  les  plaques  et  érode  la  presque  to- 
mlité  de  la  paroi.  Plaque  jaune,  longue  de  1  centim.  environ 
sur  la  corne  d’Ammon  gauche. 

La  surface  du  ventricule  droit  offre  aussi  quelques  plaques 
de  ramollissement  moins  nombreuses,  moins  étendues. 

Pas  de  lésions  appréciables  à  l’œil  nu  dans  les  corps  opto- 
striés,  la  protubérance,  le  bulbe. 

Au  commencement  de  cette  année,  j’ai  recueilli  dans  le  même 
service  une  observation  d’une  néphrite  interstitielle  où  fhy- 
pertrophie  ventriculaire  avait  les  mêmes  caractères.  Ici  encore 
c’était  un  type  d’hypertrophie  concentrique. 

Néphrite  iniersHtielte.  —  Mort  par  urémie.  —  Hypertrophie  concen¬ 
trique  du  nentriade  gauche. 

X...,  âgé  de  22  ans,  entré  le  3  janvier  1878  à  la  Pitié,  salle 
Saint-Charles  (service  du  professeur  Lasègue).  Ce  malade  a 
été  apporté  sur  un  brancard  dans  un  état  de  coma  complet.  Il 
travaillait  depuis  huit  jours  dans  une  raffinerie  où  il  passait 
les  moules  à  l’acide.  Depuis  six  semaines  environ  il  était  mal  à 
l’aise  èt  souffrait  surtout  de  maux  de  tête,  à  ce  qu’on  apprit 
plus  tard.  Ses  camarades  l’avaient,  paraît-il,  trouvé  inanimé 
dans  sa  chambre  et  l’apportaient  sans  rien  savoir  de  ce  qui 
s’était  passé.  On  pensa  tout  d’abord  qu’il  s’agissait  de  coma 
par  ivresse.  Le  coma  dura,  trois  jours  pendant  lesquels  la  tem¬ 
pérature  oscilla  entre  38,5  et  37,5.  Pouls  petit,  60  à  70  p.  Au 
bout  du  troisième  jourX.  ..revint  un  peu  à  lui,  et  bien  qu’étranger 


VENTRICULE  GAUCHE.  NÉPHRITE  INTERSTITIELLE.  183 
encore  à  ce  qui  l’entourait,  il  put  répondre  à  quelques  ques¬ 
tions  posées  avec  insistance. 

Il  n’accusait  qu’un  peu  de  céphalalgie  sus-orbitaire  qu’il 
disait  déjà  ancienne. 

De  plus,  on  constate  que  la  vision  est  déjà  affaiblie;  le  regard 
est  fixe  et  égaré  et  le  malade  ne  voit  même  pas  qu’on  lui  pré¬ 
sente  un  verre  ou  des  aliments. 

La  langue  est  sale,  la  soif  intense,  l’appétit  médiocre,  et 
comme  la  pression  de  la  fosse  iliaque  droite  paraissait  être 
désagréable  et  légèrement  douloureuse  au  malade,  on  pensa 
quelque  temps  à  une  fièvre  continue  mal  caractérisée.  Néan¬ 
moins,  l’absence  d’autres  symptômes  et  la  constipation  persis¬ 
tante  firent  abandonner  bientôt  cette  idée;  d’ailleurs,  k  tem¬ 
pérature  était  redevenue  normale,  augmentée  passagèrement. 

Les  jours  suivants,  l’état  du  malade  parut  s’améliorer,  il 
était  plus  gai,  plus  éveillé,  mais  avait  conservé  la  même  cépha¬ 
lalgie  persistante  et  les  mêmes  troubles  visuels.  L’urine  est 
pâle,  abondante,  contenant  une  notable  proportion  d’albu¬ 
mine.  3  gr.  50  pâr  litre. 

Le  18.  La  fièvre  s’était  rallumée  et  montait  à  39“.  'Vomisse¬ 
ments  répétés. 

Le  20.  Tout  était  de  nouveau  calmé  ;  la  fièvre  avait  disparu, 
mais  on  constatait  une  légère  bouffissure  de  la  face,  des  lèvres 
surtout,  et  çà  et  là  sur  la  face  de  petites  bulles  eczématoïdes. 
Les  ganglions  sous-maxillaires  étaient  légèrement  tuméfiés.Les 
urines  toujours  très-décolorées,  abondantes,  contenant  3  gr.  75 
d’albumine  par  litre.  Pas  de  douleurs  de  reins  ;  même  obscur¬ 
cissement  de  la  vue  sans  diplopie  ;  pas  de  diarrhée,  plutôt  de  la 
constipalion. 

Les  battements  du  cœur  étaient  violents  et  la  percussion 
indiquait  une  certaine  hypertrophie. 

Les  jours  suivants  cet  état  reste  stationnaire.  On  continue  le 
régime  lacté  institué  dès  le  18. 

L’œdème  ne  se  généralisa  pas,  et  les  extrémités  inférieures 
restèrent  particulièrement  sèches. 

Le  26,'rœdème  de  la  face  avait  encore  augmenté,  l’éruption 
était  aussi  plus  abondante.  On  trouvait  sur  la  joue  gauche  une 
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grosso  phlyctène  entourée  d’une  auréole  rouge  et  pleine  de 
sérosité.  Les  ganglions  cervicaux  sont  pris  à  leur  tour  ;  les 
urines  encore  claires  et  abondantes,  1500  à  1800  gr.  d’urine 
dans  les  24  heures.  Temp.  37“  à  38”,  64  P.  Céphalalgie,  état 
saburral  de  la  langue,  soif  vive. 

Le  30.  Même  état.  Inflammation  légère  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  gauche  notablement  infiltrée;  l’appétit  assez  bon.  700  gr. 
d’urine  en  12  heures. 

Le  31 .  L’œdème  persiste,  le  régime  lacté  est  continué.  L’érup¬ 
tion  de  la  face  a  cessé  et  les  croûtes  sont  tombées  en  partie. 
2000  grammes  d’urine  en  24  heures.  2  gr.  50  d’albumine  par 
litre, 

l”' février.  Le  malade  vomit  le  lait;  pour  le  reste,  même 
état,  1200  gr.  d’urine,  température  normale. 

Le  2.  L’œdème  a  un  peu  diminué,  1200  gr.  d’urine  dans  les 
24  heures.  On  remet  le  malade  au  bouillon.  Céphalalgie  tou¬ 
jours  intense. 

Le  4.  Presque  plus  d’œdème,  plus  d’éruption  ;  pouls  calme. 
Température  ordinaire,  peau  moite. 

D’après  le  malade,  les  nuits  amèneraient  un  redoublement 
de  céphalalgie  et  des  nausées  continuelles.  L’urine  conserve  son 
apparence,  même  quantité  d’albumine  ;  1500  gr.  dans  les 
24  heures. 

Le  5.  Même  état.  1400  gr.  d’urine. 

Le  6.  Le  malade  est  plus  mal,  il  a  été  pris  de  vomissements 
abondants  et  verdâtres,  il  a  de  la  diarrhée,  l’épigastre  est  dou¬ 
loureux;  insomnie.  Vomissements  toute  la  nuit,  céphalalgie 
redoublée,  brouillard  devant  les  yeux.  800  gr.  d’urine  dans  les 
24  heures.  3  gr.  d’albumine  par  litre. 

Le  7.  Même  état.  900  gr.  d’urine. 

Le  10.  L’état  s’aggrave  encore;  P.  Temp.  38“  8.  Céphalalgie 
violente,  amaurose  complète;  face  encore  bouffie;  vomissements 
verdâtres  persistants,  600  gr.  d’urine. 

Le  12.  Temp.  36“  8.  L’œdème  de  la  face  redouble  de  nouveau 
et  surtout  à  droite,  à  cause  du  décubitus  de  ce  côté,  1200  gr. 
d’urine.  Le  malade  se  cachectise  et  prend  un  teint  cireux  ;  les 
vomissements  persistent.  Quelques  hoquets. 
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Le  malade  prend  avec  plaisir  la  glace  qu’il  suce  et  croque  à 
toutes  dents;  cela  paraît  calmer  sa  soif  et  l’ardeur  des  premières 
voies  digestives. 

Le  12.  Etat  de  somnolence  et  de  dépression  considérable. 
X...  a  encore  vomi.  Temp.  37“  8,  P.  60.  Les  urines  sont  plus 
abondantes,  foncées  et  troubles.  1600  gr. 

Le  13.  Epistaxis,  vomissements,  crachats  visqueux  et  san¬ 
guinolents,  quelques  râles  sous-crépitants  aux  deux  bases, 
X...  ne  prend  que  de  la  glace  pour  toute  nourriture. 

Le  14.  Crises  convulsives  qui  alternent  avec  le  coma. 

Le  15.  Urines  supprimées;  les  convulsions  ont  cessé. L’agonie 
commence. 

Respiration  haletante;  véritable  tirage;  râles  muqueux 
abondants  dans  la  poitrine.  Cyanose  de  la  face.  Eruption 
cutanée  analogue  aux  sudamina. 

Le  16.  Mort  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  —  Les  reins  sont  diminués  considérablement  de 
volume  :  l’un  pèse  92  gr.  et  l’autre  90  gr.  Surface  ratatinée  ; 
adhérence  de  la  capsule.  Sur  les  coupes,  coloration  générale 
gris  jaunâtre,  sans  distinction  possible  des  deux  substances. 

Le  foie  n’offre  rien  d’anormal  à  la  vue. 

La  rate  est  diffluente,  pèse  142  gr.  Congestion  œdémateuse 
des  deux  poumons.  L’inspection  du  cerveau  n’offre  rien  de 
particulier  à  noter. 

Le  cœur  est  notablement  hypertrophié  ;  il  pèse  385  gr. 

L’hypertrophie  s’observe  exclusivement  sur  le  ventricule 
gauche,  dont  les  parois  ont  en  moyenne  2  centigr.  d’épais¬ 
seur. La  distance  entre  l’anneau  mitral  et  l’extrémité  inférieure 
de  la  cavité  ventriculaire  est  de  0,06. 

Des  coupes  transversales  du  ventricule  hypertrophié  mon¬ 
trent  que  la  cavité  est  presque  réduite  à  une  fente  linéaire  qui, 
au  maximum  de  la  dilatation, donne  à  peine  passage  à  l’index. 

Le  tissu  de  ces  parois  est  dur  à  la  pression,  d’une  coloration 
rouge  vif. 

Les  valvules  du  ventricule  gauche,  comme  ceux  du  ventri¬ 
cule  droit,  sont  absolument  normales,  absolument  lisses  et 
souples. 
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Les  parois  du  ventricule  droit  sont  amincies,  flasques  ;  la 
cavité  ventriculaire,  en  grande  partie  obstruée  par  le  dévelop¬ 
pement  exagéré  de  la  cloison. 

Je  me  proposais  d’attendre  d’autres  observations,  lorsque 
mon  ami  le  D’  Pitres  eut  à  faire  pour  le  concours  d’agrégation 
une  thèse  sur  les  hypertrophies  et  les  dilatations  cardiaques 
indépendantes  des  lésions  Amlvulaires.  Je  lui  communiquai 
mes  deux  observations,  et  put  à  son  tour,  dirigeant  ses 
recherches  dans  ce  sens,  me  donner  quelques  renseignements 
bibliographiques  qui  me  prouvaient  que  déjà  quelques  auteurs 
avaient  observé  l’hypertrophie  concentrique  de  la  néphrite 
interstitielle.  Ainsi  Bamberger  avait' déjà  fait  remarquer  que 
dans  le  mal  de  Bright  ce  qui  produit  l’augmentation  de  volume 
des  parois  du  ventricule,  c’est  surtout  l’augmentation  de  volume 
du  ventricule  gauche,  la  dilatation  de  la  cavité  pouvant  faire 
complètement  défaut.  Gowers  {System  of  mecUcin,  edüed  by 
R.  ReynoV s  London,  t.  IV,  p.  101)  paraît  avoir  fait  la  même  obser¬ 
vation.  «  L’hypertrophie,  dans  la  maladie  de  Bright,  dit-il,  est 
fréquemment  non  compliquée  de  dilatation....  après  la  mort  le 
cœur  est  souvent  énergiquement  contracté,  ce  qui  lui  donne  les 
apparences  de  l’hypertrophie  concentrique.  » 

En  1876,  M.  Moore  a  publié,  dons  Dublin  Journal  of  medical 
Science,  un  cas  de  néphrite  interstitielle  avec  hypertrophie  con¬ 
centrique. 

Ainsi  donc,  les  parois  du  ventricule  gauche  seraient  le 
siège  des  deux  mêmes  modifications  que  Johnson  prétend 
trouver  dans  ces  parois  des  artérioles:  hypertrophie  musculaire 
et  spasme.  Par  ce  mot  de  spasme,  qui  convient  plus  ou  moins 
dans  l’espèce  et  que  j’emploie  par  analogie,  je  suis  loin  de  pré¬ 
tendre  exprimer  les  conditions  auxquelles  a  dû  obéir  le  muscle 
cardiaque  pour  se  présenter,  à  l’autopsie,  avec  les  caractères 
de  muscle  quasi  tétanisé.  La  même  explication  conAÙendrait 
également  aux  modifications  des  capillaires  et  aux  modifica¬ 
tions  du  ventricule  gaucbe,  leur  analogue  anatomique.  Si  on 
admet  que  le  sang,  chargé  d’un  excès  de  matériaux  d’excré¬ 
tion  (carbonate  d’ammoniaque,  etc.),  excite  outre  mesure  la 
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contractilité  des  artérioles  et  des  capillaires  généraux ,  on  s’ex¬ 
plique  aisément  que  les  parois  du  ventricule  gauche  subissent 
de  même  aussi  cette  excitation  exagérée.  On  s’explique  que  le 
spasme  fasse  défaut  dans  des  cas  de  néphrite  parenchyma¬ 
teuse,  où  l’excitation  est  bien  moins  prolongée  et  d’ailleurs 
n’agit  bientôt  plus  que  sur  un  muscle  dégénéré. 

Pour  l’instant,  je  me  contente  d’attirer  l’attention  sur  cette 
hypertrophie  concentrique  de  la  néphrite  interstitielle,  per¬ 
suadé  que  la  connaissance  de  cet  élément  anatomique  pourra 
permettre  une  analysé  plus  pénétrante  de  quelques-uns  'des 
symptômes  de  la  maladie. 


CONTRIBUTION  A  LA  THÉRAPEUTIQUE 
DES  ANOMALIES  DE  L’APPAREIL  DENTAIRE. 

Par  la  Dr  J.  MOREAU-MARMONT. 

(  Suite  et  fin.) 

Nous  terminerons  ce  qui  à  rapport  au  traitement  par  un 
court  exposé  des  inconvénients  et  accidents  qui  résultent  de 
rapplication  plus  ou  moins  prolongée  des  appareils  orthopédi¬ 
ques.  On  observe  au  début  de  l’application  une  gêne  produite 
par  la  présence  même  de  l’appareil  et  par  le  trouble  qu’il  ap¬ 
porte  dans  les  fonctions  de  la  mastication.  Ces  inconvénients 
ne  sont  que  passagers  et  il  est  merveilleux  de  voir  avec  quelle 
rapidité  les  enfants  s’habituent  à.  porter  les  appareils,  même 
pendant  les  repas.  On  observe  parfois  des  points  d’irritation 
sur  les  gencives,  les  lèvres  ou  la  langue,  qui  sont  produits  par 
des  aspérités  de  l’appareil  et  disparaissent  avec  les  modifica¬ 
tions  apportées  à  celui-ci.  Ces  petits  inconvénients  étant  plus 
fréquents  avec  les  appareils  métalliques,  on  devra  autant  que 
possible  éviter  leur  emploi  et  les  remplacer  par  ceux  en  caout¬ 
chouc  vulcanisé. 

Parfois,  il  se  produit  de  la  stomatite  soit  localisée,  soit  géné¬ 
ralisée.  Lorsqu’elle  est  limitée  à  quelques  points  de  la  muqueuse 
buccale,  des  interruptions  dans  l’application  de  l’appareil  et 
l’emploi  de  divers  moyens,  collutoires  au  chlorate  de  po- 
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tasse,  etc.,  suffiront  à  amener  promptement  la  guérison.  Lors¬ 
que  la  stomatite  est  généralisée,  accident  du  reste  très-rare,  on 
peut  être  amené  à  cesser  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
l’application  de  l’appareil,  et  même  à  renoncer  au  traitement. 

On  observe  assez  fréquemment  un  certain  degré  de  périostite 
alvéolo-dentaire,  conséquence  presque  inévitable  du  déplace¬ 
ment  des  dents  sous  l’influence  des  tractions  ou  des  efforts 
qu’elles  subissent.  Dans  ces  circonstances  la  dent  devient  plus 
ou  moins  douloureuse  au  toucher  et  présente  un  peu  d’ébranle¬ 
ment;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  phénomènes  d’ordre  trauma¬ 
tique  et  sans  gravité  aucune. 

Enfln,  un  accident  bien  plus  important,  dont  il  a  déjà  été 
question  à  propos  de  l’appareil  dit  plan  incliné,  consiste  dans 
la  perturbation  des  rapports  des  arcades  dentaires.  A.insi  un 
appareil  placé  sur  l’arcade  dentaire  inférieure  pour  une  rétro¬ 
version  d’incisive  supérieure,  s’interpose  entre  les  deux  mâ¬ 
choires,  de  façon  à  empêcher  leurs  rapports  normaux.  La  dent 
à  réduire  est  seule  en  contact  avec  l’appareil,  mais  une  lacune 
plus  ou  moins  grande  existe  entre  le  reste  des  arcades  dentaires. 
Or,  par  suite  de  l’absence  de  contact  des  molaires,  il  se  produit 
un  certain  degré  de  soulèvement  de  ces  dents,  une  sorte  de 
luxation  spontanée  dans  le  sens  vertical.  Ce  phénomène,  qui  se 
manifeste  déjà  au  bout  de  quelques  jours,  s’accentue  en  raison 
delà  durée  de  cet  état  de  choses.  Si,  alors,  on  vient  à  supprimer 
l’appareil,  les  molaires,  se  trouvant  allongées,  se  rencontrent 
plus  tôt  dans  le  mouvement  d’occlusion  des  mâchoires,  les  dents 
antérieures  n’ont  plus  de  contact  et  un  intervalle  se  produit  à 
la  partie  antérieure  des  arcades  dentaires. 

L’inconvénient  que  nous  venons  de  signaler,  et  qui  résulte 
particulièrement  de  l’application  du  plan  incliné,  a  des  effets 
d’autant' plus  durables  que  cette  application  a  été  plus  prolon¬ 
gée.  Si  l’usage  de  l’appareil  n’a  été  que  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  semaines,  il  suffira  de  l’abandonner  pour  voir  les  dents 
reprendre  leur  position  normale  et  leurs  rapports.  Si,  au  con¬ 
traire,  l’appareil  a  été  porté  des  mois  ou  des  années,  la  pertur¬ 
bation  pourra  être  la  cause  d’une  difformité  non-seulement 
assez  sérieuse,  mais  encore  quelquefois  incurable.  Aussi  avons- 
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nous  conseillé,  à  l’occasion  du  traitement,  de  restreindre  l’em¬ 
ploi  du  plan  incliné  aux  cas  simples  ei  de  courte  durée.  On  devra 
aussi  surveiller  très-attentivement  les  effets  de  toute  applica¬ 
tion  d’un  appareil  quelconque  afin  de  remédier  à  cet  accident 
aussitôt  qu’il  se  produit  en  faisant  abandonner  l’appareil  pen¬ 
dant  quelques  heures  tous  les  jours,  et  particulièrement  en 
interrompant  son  emploi  pendant  les  repas. 

En  publiant  ce  travail  nous  n’avons  eu  la  pensée  que  de 
donner  des  préceptes  généraux;  mais  il  est  un  certain  nombre 
de  cas  particuliers,  qui  ne  peuvent  trouver  place  ici,  et  dont  le 
traitement  doit  être  laissé  à  l’appréciation  et  à  l’initiative  du 
praticien. 


Obs.  I.  Juin  1874.  Mlle  D...,  15  ans. —  Anomalies  multi¬ 
ples  :  réb'oversïon Ae  l’incisive  latérale  supérieure  gauche, 
rotation  sur  l’axe  des  incisives  centrales,  inclinaison  latérale  de 
l’incisive latéraledroite,  antéversion  des  canines  ;  diamètre  trans¬ 
versal  au  niveau  delà  première  prémolaire,  26  millimètres; 
extraction  des  deux  premières  prémolaires.  Application  de 
l’appareil  à  pression  constante^  pendant  six  mois.  [Appareil  de 
maintien.  Guérison  après  dix-huit  mois  de  traitement. 


Gomme  on  peut  s’en  rendre  compte  sur  la  figure  1,  les  cian- 
nes,  atteintes  d’antéversion  et  en  voie  d’éruption,  ne  peuvent 
trouver  place  entre  la  première  prémolaire  et  l’incisive  laté¬ 
rale,  par  suite  de  l’atrésie  du  maxillaire,  et  nous  sommes  con¬ 
duits  à  supprimer  une  dent  de  chaque  côté.  Toutes  les  molaires 
étant  .saines,  notre  choix  s’arrête  sur  la  première  prémolaire. 
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Par  suite  de  l’extraction  de  cette  dent,  de  chaque  coté,  un 
espace  libre  est  offert  aux  canines  qui  s’y  dirigent  d’abord 
d’elles-mêmes  et  sont  plus  tard  sollicitées  dans  la  môme  direc¬ 
tion,  par  des  tractions,  lorsqu’elles  sont  assez  longues  pour 
permettre  l’action  de  celles-ci.  Une  fois  les  canines  régulière¬ 
ment  placées,  nous  appliquons  un  appareil  à  pression  con¬ 
stante,  destiné  à  porter  en  avant  l’incisive  latérale  gauche  et  à 
faire  pivoter  sur  leur  axe  les  autres  incisives  déviées.  Cet  appa¬ 
reil  est  renouvelé  plusieurs  fois.  Environ  un  an  après  le 
début  du  traitement,  la  réduction  étant  réalisée,  nous  pouvons 
appliquer  un  appareil  de  maintien  qui  est  porté  six  mois,  dont 
trois  mois,  la  nuit  seulement.  Le  diamètre  transversal  inter¬ 
prémolaire  est  alors  remonté  à  28  millimètres. 


Obs.  II.  —  Octobre  1874.  Mlle  S...,  12  ans.  —  Antéversion 
excessive  des  deux  incisives  centrales  supérieures.  Rétrover¬ 
sion  des  incisives  latérales.  Diamètre  transversal  interpré-- 
molaire  25  millimètres.  Extraction  de  la  deuxième  molaire 
temporaire  droite  et  de  la  première  molaire  permanente  droite 
cariée.  Extraction  de  la  première  prémolaire  gauche.  Appli¬ 
cation  de  l’appareil  à  pression  constante  et  d’un  appareil  de 
maintien.  Guérison  quinze  mois  après  le  début  du  traitement. 


Ici  encore  la  nécessité  s’imposait  de  supprimer  une  dent  de 
chaque  côté;  or  à  droite  une  carie  ancienne  avait  complètement 
détruit  la  couronne  de  la  première  molaire;  nous  l’avons 
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extraite.  De  plus  nous  avons  ôté  du  même  côté  une  molaire 
provisoire  qui  a  été  remplacée  par  une  prémolaire  plus  étroite. 
A  gauche,  aucune  molaire  n’étant  atteinte  de  carie,  nous  avons 
été  obligé  d’extraire  la  première  prémolaire  saine.  Ceci  fait,  la 
canine  et  la  première  prémolaire  droites  ont  été  repoussées  en 
arrière;  il  en  a  été  de  même  de  la  canine  gauche.  Alors  un 
appareil,  à  pression  constante  est  appliqué  pendant  trois  à 
quatre  mois,  Au  moyen  des  chevilles  de  bois,  que  porte  cet 
appareil,  les  incisives  latérales  sont  d’abord  portées  en  avant  et 
les  incisives  centrales  sont  ensuite  ramenées  en  arrière.  Une 
fois  la  réduction  réalisée,  un  appareil  de  maintien  est  appliqué 
et  porté  pendant  six  mois,  dont  trois  mois  la  nuit  seule¬ 
ment. 

On  remarquera,  malgré  le  temps  relativement  court  écoulé 
depuis  l’extraction  de  la  première  molaire  droite,  combien  la 
deuxième  molaire  est  rapprochée  de  la  deuxième  prémolaire. 
Aucun  exemple  ne  peut  mieux  démontrer  l’opportunité  de 
l’extraction  de  certaines  premières  molaires  cariées  (dents  dites 
de  sept  ans),  et  le  travail  de  rapprochement  des  deuxièmes 
molaires,  quelques  années  plus  tard.  On  constatera  sur  la 
figure  6  un  certain  degré  de  récidive  de  l’antéversion  des  inci¬ 
sives  centrales.  Nous  l’attribuons  à  l’insuffisance  du  diamètre 
transversal  interprémolaire  qui  après  le  traitement  ne  s’est 
relevé  qu’à  26  millimètres. 

Obs.  III.  Mars  187S.  Mlle  E...,  13  ans.  —  Rétroversion  et 
rotation  sur  l’axe  de  l’incisive  centrale  supérieure  gauche  et 
des  deux  incisives  latérales.  Antéversion  de  la  canine  gauche. 
Atrésie  du  maxillaire.  Diamètre  transversal  au  niveau  de  la 
première  prémolaire  24  millimètres.  Extraction  de  la  première 
prémolaire  gauche.  Réduction  par  l’appareil  à  pression  con¬ 
stante.  Application  d’un  appareil  de  maintien.  Guérison  défini¬ 
tive  au  bout  de  quinze  mois  de  traitement.  Diamètre  trans¬ 
versal  après  guérison,  25  millimètres. 

Ce  qui  domine  dans  ce  cas,  c’est  le  fait  de  la  suppression 
d’une  prémolaire  d’un  seul  côté.  C’est  qu’en  effet  les  désordres 


■  fice  unique  suffirait.  Des  tractions  ont  porté  la  canine  gauche 
en  arrière  et  ensuite  l’incisive  latérale  gauche  a  été  entraînée 
dans  la  même  direction,  par  le  meme  moyen.  Le  déplacement 
en  arrière  de  ces  deux  dents  ayant  rendu  suffisant  l’espace 
nécessaire  aux  autres  incisives ,  un  appareil  à  pression  con~ 
stante  a  été  appliqué  pendant  trois  mois  environ  pour  opérer  la 
réduction  de  ces  dents.  Enfin  un  appareil  de  maintien  a  été 
porté  pendant  trois  mois  constamment  et  pendant  trois  autres 
mois  la  nuit  seulement. 

Oüs.  IV.  Avril  1874.  Mlle  de  T...,  il  ans.  —  Réft'overston 
considérable  de  l’incisive  latérale  supérieure  gauche.  Antéoer- 
sion  de  la  canine  gauche  en  voie  d’éruption,  laquelle  est  au- 
devant  de  l’incisive  latérale.  Diamètre  transversal  interprémo¬ 
laire  24  millimètres.  Extraction  de  la  première  prémolaire 


gauche.  Déplacement  de  la  canine  en  arrière.  Guérison  après 
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quinze  mois  de  traitement  par  l’appareil  à  pression  constante  et 
l’appareil  de  maintien.  Diamètre  interprémolaire  après  guérison 
28  millimètres. 


Ici,  encore  plus  que  dans  l’observation  III,  la  déviation  n’in¬ 
téressant  que  le  côté  gauche,  il  n’était  nécessaire  que  d’extraire 
une  seule  dent  de  ce  côté.  L’extraction  de  la  première  prémo¬ 
laire  gauche,  p.yant  permis  le  classement  régulier  de  la  canine 
gauche,  l’incisive  latérale  gauche,  implantée  très-en  arrière 
dans  la  voûte  palatine,  a  été  ramenée  en  avant  par  une  appli¬ 
cation  successive  de  plusieurs  appareils  à  pression  constante. 
Le  résultat  a  été  maintenu  plusieurs  mois  par  un  appareil  spé¬ 
cial.  On  peut  constater  sur  la  figure  10  qu’une  certaine  irrégu¬ 
larité  a  persisté.  Mais  nous  avons  rencontré  ici  une  résistance 
naturelle  qui  ne  pouvait  être  vaincue  que  par  une  grande 
régularité  dans  le  traitement.  Or,  Mlle  de  T...  laissait  à  désirer 
sous  le  rapport  de  la  bonne  volonté,  et  il  a  été  plusieurs  fois 
constaté,  pendant  le  cours  du  traitement,  qu’elle  cessait  de 
porter  l’appareil, pendant  des  laps  de  temps  plus  ou  moins  longs. 


Obs.  V.  Mai  1873.  Mlle  G.  D. ..,  13  ans.  —  Incisive  latérale 
supérieure  gauche,  atteinte  de  rétroversion  et  d’une  rotation 
sur  son  axe  d’un  quart  de  cercle  environ.  Antéversion  de  la 
canine  en  voie  d’éruption.  Diamètre  transversal  au  niveau  de 
la  première  prémolaire,  25  millimètres.  Extraction  de  la  pre- 
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gauche.  Héduclion  lente  de  l’incision  latérale  par  l’appareil  à 
pression  constante.  Guérison  après  un  an  de  traitement.  Diamètre 
transverse  remonté  à  27  millimètres. 

Dans  cette  observation  se  rencontre  une  incisive  atteinte  à 
la  fois  de  deux  déviations  importantes,  et  surtout  d’une  rotation 
sur  l'axe  d’un  quart  de  cercle.  De  plus  la  complication  d’atrésie 
du  maxillaire  et  l’antéversion  de  la  canine  gauche,  placée  au 
devant  de  l’incisive,  rendaient  inapplicable  tout  traitement 
agissant  sur  l’incisive.  Entre  la  grande  incisive  et  la  première 
prémolaire,  il  n’y  avait  d’espace  que  pour  une  seule  dent,  il 
était  donc  absolument  indiqué  d’extraire  la  première  prémo¬ 
laire  pour  faire  place  à  la  canine.  Cela  fait  et  la  canine  des¬ 
cendue  dans  l’espace  laissé  libre,  l’incisive  a  été  poussée  en 
avant  et  obligée  de  pivoter  sur  son  axe  par  un  appareil  à  pres¬ 
sion  constante  appliqué  pendant  dix  mois  environ.  L’arcade 
dentaire  inférieure  était  en  rapport  très-exact  avec  l’arcade 
supérieure  et  s’opposait  à  un  nouveau  déplacement  de  la  dent 
réduite.  Aussi  avons-nous  été  dispensé  d’appliquer  un  appareil 
de  maintien. 


Obs.  VI.  Décembre  1873.  MlleF...,  13  ans.  —  Rétroversion  de 
l’incisive  centrale  et  de  l’incisive  latérale  gauche.  Diamètre 
transversal  au  niveau  de  la  première  prémolaire,  26  milfi- 
mètres.  Traitement  par  l’appareil  plan  incfzhé  pendant  six  mois. 
Application  d’un  appareil  de  mainAen  six  autres  mois.  Guérison. 
—  Diamètre  interprémolaire,  27  millimètres. 


Nous  avons  rencontré  dans  ce  cas  une  résistance  assez 
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grande,  puisqu’il  nous  a  t'allu  un  an  poUr  réaliser  la  guérison 
d’une  difformité  en  apparence  assez  simple.  Nous  attribuons  ce 
fait  à  deux  causes  :  la  première  c’est  quèj  malgré  un  certain 
degré  d'atrésie  du  maxillaire,  nous  avons  obtenu  la  réduction, 
sans  supprimer  aucune  dent  et  sans  augmenter  préalablement 
l’espace  destiné  au  classement  des  deux  dents  déviées.  La  se¬ 
conde  cause  résidait  dans  l’âge  relativement  avancé  de  l’enfant 
et  surtout  dans  son  développement  précoce.  L’application  pen¬ 
dant  six  mois  du  plan  incliné  a  eu  l’inconvénient,  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut  aux  accidents  des  appareils,  c’est-à-dire 
qu’il  s’est  produit  un  défaut  de  rapport  entre  les  arcades  den¬ 
taires  qui  n’étaient  plus  au  contact  à  la  partie  antérieure.  Aussi 
avons-nous  été  obligé  de  faire  porter  un  appareil  de  maintien. 


Obs.VII.  Février  1874.  Mlle Dé.i.,  13  ans.  —  Bétroversion  de 
la  grande  incisive  supérieure  gauche.  Diamètre  transversal 
interprémolaire  avant  et  après  traitement,  28  millimètres. 
Guérison  par  l’application  de  l’appareil  plan  pendant  six 

semaines. 


Ce  cas  est  un  des  plus  simples  qui  se  püissè  rencontrer.  L’ar¬ 
cade  dentaire  avait  son  développement  absolument  normal  ;  le 
volume  dés  dents  n^aVâit  rien  què  de  régulier.  Aussi  l’espace 
destiné  à  recevoir  l’incisiVe  déviée  étàlt-il  proportionné  à  la 
dimension  de  cette  dent  en  largeur,  et  un  effort  d’arrière  en 
avant  dé  courte  durée  a-t-il  suffi  â  réaliser  la  réduction. 

Enfin  les  rapports  entre  les  deux  arcades  dentaires  n’ayant 
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pas  été  modifiés  par  cette  courte  application  du  plan  incliné, 
et  l’arcade  dentaire  inférieure  s’opposant  à  la  récidive  de  la 
déviation,  l’emploi  d’un  appareil  de  maintien  n’a  pas  été  né¬ 
cessaire. 

Obs.  VIII.  Juillet  1874.  Mlle  T...,  14  ans,  —  Rétroversion  des 
incisives  latérales  supérieures.  Antéversion  des  incisives  cen¬ 
trales.  Antéversion  des  canines  en  voie  d’éruption.  Atrésie  con¬ 
sidérable  du  maxillaire.  Diamètre  transversal  au  niveau  de  la 
première  prémolaire,  20  millimètres.  Extraction  d’une  première 
prémolaire  de  chaque  côté.  Déplacement  eh  arrière  des  deux 
canines.  Réduction  des  deux  incisives  latérales  et  des  incisives 
centrales  par  un  appareil  à  pression  constante  appliqué  pendant 
six  mois  environ.  Appareil  de  maintien  pendant  six  mois.  Gué¬ 
rison  après  dix-huit  mois  de  traitement.  Diamètre  interpre- 
molaire  remonté  à  23'millimètres.  ' 


Dans  ce  cas  où  l’atrésie  du  maxillaire  compliquait  très-sé¬ 
rieusement  l’anomalie  de  direction,  dont  elle  était  certainement 
la  cause,  il  était  indispensable  d’extraire  une  dent  de  chaque 
côté  pour  obtenir  d’abord  lè  classement  des  canines,  qui  s’op¬ 
posaient  à  toute  tentative  de  réduction  des  incisives.  Ce  pre¬ 
mier  point  réalisé,  nous  avons  pu,  au  moyen  d’un  appareil  à 
pression  constante,  opérer  la  réduction  des  incisives  latérales, 
puis  colle  des  incisives  centrales.  Enfin,  nous  avons  évité  toute 
récidive  de  la  déviation,  au  moyen  d’un  appareil  de  maintien, 
appliqué  pendant  six  mois,  dont  trois  mois  la  nuit  seulement. 
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Obs.  IX.  Octobre  1877.  Mlle  M.  S...,  ans.  —  Antéversion 
des  six  dents  anléro-supérieures.  Projection  en  avant  très-mar¬ 
quée  des  incisives  centrales.  Atrésie  du  maxillaire.  Diamètre 
transversal  au  niveau  des  premières  prémolaires,  24  milli¬ 
mètres.  Extraction  des  deux  premières  grosses  molaires  cariées. 
Application  de  l’appareil  à  •pression  constante  pendant  six  mois. 
Guérison  avec  transformation  de  toute  l’arcade  dentaire.  Dia¬ 
mètre  interprémolaire,  30  millimètres.  Appareil  de  mai/Uieft. 


Ici,  l’insuffisance  d’espace  qui  avait  causé  la  projection  en 
avant  des  six  dents  antérieures,  nous  obligeait  à  supprimer 
une  dent  de  chaique  côté.  Les  premières  grosses  molaires  se 


trouvant  les  seules  dents  atteintes  de  carie,  nous  les  extrayons. 
Nous  appliquons,  quelques  jours  après,  un  appareil  à  pression 
constante,  au  moyen  duquel  nous  repoussons  en  arrière  et  en 
dehors  les  prémolaires  et  les  canines.  Ce  résultat  obtenu,  nous 
appliquons  un  nouvel  appareil  à  pression  constante  avec  lequel 
nous  ramenons  en  arrière  et  en  dehors  les  incisives  latérales. 
Un  large  espace  s’offrant  alors  aux  incisives  centrales,  nous  les 
reportons  directement  en  arrière,  jusqu’à  ce  qu’elles  occupent 
leur  position  normale.  Le  résultat,  que  représente  la  figure  2ü, 
a  été  atteint  en  avril  dernier,  c’est-à-di.Te  six  mois  après  le 
début  du  traitement. 

Nousappelons l’attention,  dans  ce  cas,  sur  la  transformation 
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complète  que  subit  l'arçade  dentaire,  dont  le  diamètre  inter- 
préinolaire  passe,  en  six  mois,  de  ?4  à  30  millimètres,  Aussi 
les  dents,  qui,  avant  le  tr3itement,n’avaient  qu’un  espace  très- 
insuffisant,  sont  tellement  à  l’aise  qu’on  ne  peut  concevoir 
qu’une  bien  faible  inquiétude  sur  la  récidive  de  la  difformité. 
Toutefois,  par  mesure  de  prudence,  nous  conseillons  de  porter 
un  appareil  de  maintien  pendant  plusieurs  mois. 

CONCLUSIONS 

1“  Les  anomalies  de  direction  absolues  ou  totales  sont  incu¬ 
rables. 

2°  Les  anomalies  de  direction  relatives  ou  partielles  sont 
curables  dans  l’immense  majorité  des.  cas. 

3^  Les  limites  de  cette  curabilité  résident  dans  des  compli¬ 
cations  d’atrésie  excessive  du  maxillaire  ou  dans  l’exagération 
de  ces  déviations  mêmes. 

4“  Lorsque  l’anomalie  de  direction  est  compliquée  d’atrésie  du 
maxillaire  et  que  le  diamètre  transversal  compris  entre  les  deux 
premières  prémolaires  descend  à  27  millimètres  et  au-dessous, 
il  est  généralement  indispensable  de  supprimer  une  dent  et 
quelquefois  deux,  pour  permettre  la  réduction  de  la  déviation. 

5“  Quand  une  ou  deux  dents  devront  être  extraites,  on  choi¬ 
sira  les  premières  molaires  ou  les  deuxièmes  prémolaires,  si 
elles  sont  affectées  de  carie  ;  dans  le  cas  contraire,  on  s’adressera 
aux  premières  prémolaires,  comme  plus  voisines  ou  même  con¬ 
tiguës  à  la  région  déviée. 

6"  L’emploi  du  plan  incliné  doit  être  restreint  aux  cas  simples 
de  rétroversion  des  incisives  supérieures, 

7»  Pour  tous  les  autres  cas,  on  devra  préférer  l'emploi  de 
l’appareil  à  presiion  constante. 

8"  La  rotation  sur  l’axe,  elle-même,  peut  toujours  être  réduite 
par  cet  appareil,  et  nous,  croyons  cè  procédé  préférable  à  la 
luxation  brusque  et  immédiate. 

9?  Les  appareils  de  réduction,  de  quelque  nature  qu'ils  soient, 
doivent  être  portés  constamment,  surtout  dans  les  premiers 
temps  du  traitement,  sous  peine  d’insuccès. 
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lO”  Lorsque  la  réduction  est  réalisée,  si,  dans  les  nouveaux 
rapports  obtenus,  les  dents  de  la  mâchoire  opposée  ne  consti¬ 
tuent  pas  un  obstacle  contre  la  récidive  de  la  déviation,  un 
appareil  de  maintien  doit  être  porté,  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  pour  assurer  les  résultats. 
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DES  ASSURANCES  SUR  LA  VIE 
Leur  but.  —  Aperçu  général  de  leur  ipéoanisme  et  de  leurs  combinaisons  en 
France  et  à  l'étranger.  —  Rôle  de  la  science  médicale  dans  leur  organisation 
et  leur  fonctionnement.  —  Devoirs  des  médecins  experts  dans  les  compa¬ 
gnies  d’assurances.  —  Devoir  du  médecin  de  la  personne  ît  assurer  :  ques¬ 
tion  de  déontologie  médicale. 

Par  le  Dr  LEGROUX,  médecin  des  hôpitaux,  professeur  agrégé. 

Les  questions  jelatives  aux  assurances  sur  la  vie  touchent 
de  trop  près  à  la  science  médicale  et  à  l’exercice  de  l’art  pour 
qu’il  ne  soit  pas  intéressant  de  résumer  en  quelques  pages  les 
solutions  qu’elles  peuvent  recevoir. 

Insuffisamment  connues  et  trop  peu  appréciées  dans  notre 
pays,  les  assurances  sur  la  vie  sont,  au  contraire,  dans  un  état 
de  prospérité  extraordinaire  en  Angleterre,  aux  États-Unis  et 
cela  pour  des  raisons  multiples  que  nous  indiquerons  au  cours 
de  cet  article.  La  lecture  d’un  récent  et  important  rapport 
publié  à  New-York  par  une.  des  plus  riches  compagnies  du 
monde,  nous  a  démontré  combien  la  statistique  médicale  avait 
d’importance  en  ce  qui  concerne  les  calculs  de  probabilités  qui 
se  posent  constamment  en  matière  d’assurances  sur  la  vie. 
Nous  y  avons  vu  avec  quel  luxe  de  détails  les  questions  de 
chiffres  étaient  traitées  par  certaines  cQmpagnies.  Nous 
pensons  bien  que  nos  compagnies  françaises  pourraient 
fournir  des  statistiques  aussi  intéressantes  ;  mais  nous  sa¬ 
vons  aussi  que  chez  nous  les  lois  et  règlements  qui  régissent 
les  statistiquespubliques,  tant  en  ce  qui  concerne  les  accidents 
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qu'en  ce  qui  regarde  les  causes  de  mortalilé,  sont  inexactement 
ou  négligemment  appliquées  :  de  cette  inexactitude  relevée 
par  tous  ceux  qui  ont  voulu,  dans  notre  pays,  travailler  les 
chiffres,  résultent  des  estimations  douteuses  ou  erronées.  En 
ce  sens,  il  y  a  beaucoup  de  progrès  à  réaliser,  non  de  la  partdes 
savants, qui  interprètent  ces  statistiques  et  les  font  parler,  pour 
ainsi  dire,  mais  de  la  part  des  administrations  municipales, 
hospitalières,  industrielles  ou  autres,  quidevraient  tenir  d’une 
manière  plus  rigoureuse  leur  comptabilité  humaine.  En  ces 
dernières  années  quelques  hommes,  ayant  à  leur  tête  le  D'' Ber¬ 
tillon,  professeur  à  l’École  d’anthropologie,  depuis  longtemps 
connu  par  ses  remarquables  travaux  de  démographie,  se  sont 
conférés  à  l'étude  difficile  des  chiffres  et  ont  déjà  réalisé 
une  partie  des  progrès  nécessaires  dans  la  question  de  la  mor¬ 
talité  en  général,  de  la  mortalité  par  âges,  des  influences  appor¬ 
tées  par  les  saisons,  l’habitat,  l’état  civil,  les  professions,  les 
maladies,  les  influences  morales  générales  ou  particulières,  etc. 
Il  suffît,  pour  se  convaincre  des  progrès  accomplis,  de  lire  les 
articles  importants  publiés  par  M.  Bertillon  dans  le  Diclion- 
naire  encyclopédique  dés  sciences  médicales,  lecture  ardue,  mais 
qui  surprend  souvent  par.  l’inattendu  des  résultats  et  toujours 
par  la  somme  de  travail  énorme  que  représentent  l’accumula¬ 
tion  des  chiffres,  leur  comparaison  et  leur  interprétation  rai¬ 
sonnée.  (Voy.  les  articles  Mortalité,  Morts  violentes.  Morbidité, 
Naealilé,eXc,.) 

Et  qu’on  le  sache  bien,  une  bonne  et  exacte  statistique  des 
décès,  des  maladies,  des  accidents  professionnels  ou  autres, 
n’aurait  pas  un  intérêt  purement  spéculatif:  elle  aurait  l’avan¬ 
tage,  étant  répandue  dans  le  public  et  condensée  pour  lui,  de 
faire  nettement  apprécier  à  chacun  ses  chances  bonnes  ou  mau¬ 
vaises,  de  le  mettre  en  garde  contre  les  accidents  fâcheux  qui 
ràttehdenl,  de  lui  faire  comprendre  que  l’assurance  peut  atté¬ 
nuer,  pour  lui  ou  les  siens,  les  conséquences  de  ces  accidents. 
Nous  croyons  qu’un  pays  en  possession  de  bonnes  statis¬ 
tiques  nationales  est  un  pays  qui  peut  augmenter  ses  ressources 
dans  des  proportions  considérables.  En  effet,  grâce  à  elles,  les 
pouvoirs  publics  peuvent  entreprendre  de  lutter  contre  les 
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mauvaises  influences  qu’elles  révèlent  ;  chacun,  de  son  côté, 
prévenu  du  danger  et  l’appréciant  d’une  plus  juste  manière, 
est  mieux  à  môme  de  se  sauvegarder.  Conserver  le  plus 
d’hommes  possible  et  étendre  la  durée  moyenne  de  leur  exis¬ 
tence  en  écartant  les  causes  générales  de  destruction  ,  tel  est  le 
rôle  du  gouvernement  d’un  pays  civilisé  et  surtout  d’une  répu¬ 
blique  :  garantir  la  situation  matérielle  et  financière  de  sa 
famille  et  recourir  aux  assurances  .sur  la  vie,  dont  les  combi¬ 
naisons  si  diverses  peuvent  s’adapter  à  toutes  les  situations, 
tel  est  le  devoir  et  tel  est  le  moyen  pour  tout  individu  qui 
apprécie  intelligemment  la  solidarité  humaine. 

— Qu’est-cedonc  qu’une  assurance?  C’est  unetransaction  par 
laquelle  un  assureur  s’engage  à  payer  une  somme  désignée 
dans  Vacie  lors  de  la  production  d’un  événement  foi'tuit  (c’est- 
à-dire  dont  la  venue  ou  l’heure  est  incertaine  et  indépendante 
de  sa  volonté).  —  Telle  est  la  définition  donnée  par  le  D'’ Ber¬ 
tillon  dans  l’article  Assurance  du  Dictionnaire  de  Dechambre, 
article  très-clair,  très-sage  auquel  nous  ferons  plus  d’un  em¬ 
prunt,  bien  que  sur  quelques  points  nous  ne  soyons  pas  d’ac¬ 
cord  avec  l’auteur,  ainsi  que  nous  l’établirons  plus  loin. 

C’est  pour  parer  à  une  perte  ou  à  une  obligation  de  dépense 
que  causerait  l’événement  fortuit  redouté,  que  l’assurance  est 
donc  faite.  Oa  achète  ainsi  la  sécurité  et  on  peut  l’acquérir  pour 
toutes  les  choses  de  la  vie  (incendie,  foudre,  grêle,  risques  de 
perles  de  bétail,  accidents  de  voiture,  accidents  professionnels, 
blessures  de  guerre,  etc.)  et  pour  la  vie  elle-même  (maladies  et 
mort  prématurée,  etCi). 

Si  l’on  était  toujours  sûr  d’avoir  le  temps  de  se  constituer  Un 
capital  de  garantie  contre  l’événement  redouté,  au  moyen  de 
Vépargne  et  des  intérêts  composés,  l’assurance  n’aurait  pas 
tant  de  raisons  d’être.  C’est  évidemment  à  l’épargne  que  tout  le 
monde  s’est  primitivement  adressé  comme  moyen  de  garantie 
Mais  l'épargne  ne  peut  atteindre  entièrement  son  but  que  si 
l’événement  que  l’on  craint  ne  doit  survenir  qü’à  une  époque 
fixe  et  éloignée,  et  que  si  la  mort  ou  la  maladie  qui  rendent 
improductif  ne  viennent  pas  arrêter  le  placement  régulier.  En 


202  RÊVtJE  CRITIQUE. 

ce  cas  l’épargne  arrive  à  produire  en  un  temps  déterminé  à  peu 

près  la  même  somme  que  l’assurance  pour  la  vie  entière. 

L’assurance,  elle,  a  cet  avantage  inestimable,  incomparable 
que,  dès  le  lendemain,  dès  le  jour  même  du  contrat,  si  l’évé¬ 
nement  nuisible  vient  à  se  produire,  l’assuré,  ou  tout  ayant 
droit  désigné  par  lui,  sera  mis  en  possession  immédiate  de'  la 
somme  totale  qu’il  lui  eût  fallu  dix,  vingt  ans  et  plus  pour  réa¬ 
liser. 

L’épargne  est  à  l’assurance  ce  que  le  travail  manuel,  lent  et 
souvent  irrégulier  et  incertain,  est  au  travail  de  nos  machines 
industrielles  d’un  rendement  rapide,  correct  et  sûr.  L’assu¬ 
rance  est  un  instrument  social  perfectionné. 

Mais  l’assurance  pour  exister  doit  reposer  sur  une  caution 
d’une  incontestable  solidité.  «On  a  cherché  cette  caution,  dit 
M.  Bertillon,  à.' abord  dans  un  gros  capital  facilement  disponi¬ 
ble;  fuis  dans  la  division  de  plus  en  plus  parcellaire  à&s  risques 
'et  des  pertes  résultant  de  l’événement  redouté  (incendie,  nau¬ 
frage,  grêle,  maladies,  mort  prématurée,  etc.),  étant  mis  en 
commun  et  supportés  par  un  grand  nombre  ;  enfin  quelquefois 
dans  les  neutralisations  ou  équilibres  des  chances  opposées, 
telles  les  primes  à  payer  en  cas  de  survie  pour  les  uns,  de 
mort  pour  les  autres.  »  De  là  sont  nées  :  1“  les  compagnies 
d’assurances  à  actions,  dont  les  actionnaires  en  échange  de  la 
garantie  qu’ils  offrent  aux  assurés  et  des  chances  bonnes  ou 
mauvaises  qu’ils  courent,  doivent  recevoir  totalité  ou  partie 
des  intérêts  de  leurs  capitaux  engagés  ;  2“  les  compagnies 
ayant  pour  base  la  mutualité,  dans  lesquelles  les  bénéfices  ou 
les  pertes  sont  supportés  par  les  assurés  eux-mêmes,  qui  de¬ 
viennent,  parle  fait,  actionnaires  plus  ou  moins  copartageants 
des  intérêts  produits  suivant  l’élévation  des  primes  payées  par 
chacun  d’eux. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  démontrer  que  la  mutualité  en 
général,  et  pour  les  assurances  en  particulier,  est  un  principe  de 
haute  moralité,  apportant  avec  lui  l’indépendance  vis-à-vis  du 
capital  et  réformateur  des  institutions  primitivement  fondées 
pur  ce  dernier.  Or  les  assurances,  si  tardivement  comprises  en 
France,  se  sont  développées  avec  une  rapidité  et  une  vigueur 
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étonnantes  en  Angleterre  et  en  Amérique,  Chez  nous,  grâce  à 
notre  existence  de  travail,  à  la  richesse  de  notre  sol,  aux  res¬ 
sources  considérables  de  notre  industrie  et  de  notre  génie  artis¬ 
tique,  grâce  à  nos  habitudes  d’épargne  poussées  à  l’extrême, 
particulièrement  dans  les  campagnes,  presque  tous  nous  som¬ 
mes  petits,  moyens  ou  gros  propriétaires.  Nous  avons  moins 
senti  dès  l’abord  la  nécessite  et  les  bénéfices  des  assurances 
En  Angleterre,  la  société  est  divisée  par  suite  de  la  loi  de  pri- 
mogéniture  ou  droit  d’aînesse  en  deux  catégories  :  ceux  qui 
possèdent  ou  posséderont  la  totalité  des  biens  qui  se  transmet¬ 
tent  dans  les  familles,  et  ceux  qui,  n’ayant  rien  à  attendre  de 
leurs  ascendants,  ne  peuvent  s’enrichir  que  par  leur  travail. 
Les  premiers,  s’ils  ont  une  existence  régulière,  n’ont  pas  à  re¬ 
douter  les  événements  ruineux  ;  les  seconds  ont  tout  à  redouter 
pour  eux  ou  leur  famille,  si  leur  travail  vient  à  être  brusque¬ 
ment  arrêté  par  la  maladie  ou  la  mort.  Pour  eux  se  sont  créées 
les  assurances. 

En  Amérique,  l’idée  de  l’assurance,  importée  d’Angl  erre, 
s’imposait  pour  d’autres  raisons.  Composée  d’émigrants  sans 
fortune  pour  la  plupart,  et  livrés  aux  hasards  des  chances 
bonnes  ou  mauvaises,  des  industries  naissantes,  des  spécula¬ 
tions  hardies,  la  population  américaine  a  cherché  et  trouvé 
dans  les  assurances  une  garantie  contre  les  événements  de  la 
vie  et  les  revirements  de  fortune;  elle  a  donné  par  une  mutua¬ 
lité.  très-étendue  une  force  et  une  solidité  extraordinaires  à  ces 
institutions.  En  Amérique,  on  s’assure  pour  tout  :  prend -on 
un  ti.oket  de  chemin  de  fer,  en  même  temps  on  réclame  un  bil¬ 
let  d’assurance  qui,  pour  une  somme  des  plus  modiques,  garan¬ 
tit  pour  soi  ou  les  siens  une  somme  importante  au  cas  où  un 
accident  mortel  ou  non  vient  vous  porter  un  préjudice;  de 
même  pour  les  traversées,  etc,..,. 

L’usage  s’en  répandra  chez  nous,  bien  que  nous  soyons  jus¬ 
qu’ici  réfractaires  à  l’assurance,  Voici  déjà  des  compagnies 
françaises  dont  les  prospectus  annoncent,  à  l’occasion  de  l'Ex¬ 
position,  des  assurances  à  la  quinzaine,  à  polices  de  2  francs, 
ou  à  lajournée,  moyennant  des  polices  à  20  centimes,  et  qui 
garantissent  une  somme  de  S,000  francs  en  cas  de  mort  par  ac- 
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cideiit,  ou  une  allocation  hebdomadaire  de  25  francs,  en  cas 
d’incapacité  réelle  de  la  part  de  l’assuré  de  se  livrer  à  ses  oc¬ 
cupations  ordinaires. 

Si,  d’une  part,  chacun  de  nous  peut  espérer  échapper  aux 
accidents  divers  (incendie,  naufrage,  déraillement,  etc.)  dont 
la  statistique  nous  fait  apprécier  la  somme  assez  réduite  de  pro¬ 
babilités,  d’autre  part  aucun  de  nous  ne  peut  échapper  à  la 
mort,  loi  inévitable  dont  les  chiffres  nous  indiquent  la  certitude 
en  un  temps  moyen,  qui  varie  suivant  les  pays,  les  maladies, 
les  professions,  l’état  civil,  etc... 

L’assurance  sur  la  vie  est  donc  de  toutes  les  assurances  celle 
qui  devrait  s’imposer  avec  le  plus  de  raisons.  Par  des  combi¬ 
naisons  variées,  exposées  tout  au  long  dans  leurs  prospectus, 
les  compagnies  sont  arrivées,  en  demandant  aux  assurés  des 
primes  en  rapport  avec  les  risques  et  dont  le  paiement  est  su¬ 
jet  à  des  conditions  fort  diverses,  à  garantir  une  somme  paya¬ 
ble,  en  cas  de  mort,  aux  parents  des  décédés  ou  à  toute  autre 
personne  stipulée  dans  l’acte  {assurances  en  cas  de  décès),  ou 
en  cas  de  vie  à  tout  individu  qui,  arrivé  à  un  âge  déterminé, 
aura  besoin  d’un  capital  ou  d’une  rente  pour  son  établissement 
ou  pour  sa  retraite  {assurance  en  cas  de  vie  ou  de  survie),  ou 
payable  enfin,  soit  au  décès  du  contractant,  si  ce  décès  survient 
avant  une  date  déterminée,  soit  à  cette  date  même,  si  le  con¬ 
tractant  est  encore  en  vie  {assurance  mixte). 

Non-seulement  les  contrats  d’assurance  sur  la  vie  servent  de 
garantie  en  (cas  de  décès,  mais  encore  ils  peuvent  devenir  Un 
élément  de  crédit  ou  de  sécurité  dans  les  associations  commer¬ 
ciales,  ou  encore  faciliter  les  mariages  (en  Angleterre,  le  plus 
souvent,  les  deux  conjoints  apportent  un  contrat  d’assurance), 
car,  par  le  fait,  il  y  a  garantie  pécuniaire  et  garantie  de  bonne 
santé  au  moment  de  l'union  matrimoniale.  Dans  certains  cas 
encore,  ils  sont  exigés  comme  provision  de  garantie  par  un 
créancier  envers  son  débiteur. 

Dé  plus,  les  compagnies,  surtout  celles  qui  sont  basées  sur 
la  mutualité,  offrent  à  leurs  assurés,  non-seulement  la  garan¬ 
tie  delà  somme  qui  fait  l’objet  de  l’assurance,  mais  encore  une 
part  proportionnelle  à  cette  somme  dans  les  bénéfices  réa- 
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Usés  par  elles  à  la  fin  de  chaque  exercice.  Ges  intérêts  peu¬ 
vent  dans  certaines  combinaisons  servir  à  diminuer  graduel¬ 
lement  le  taux  des  primes  annuelles  à  verser  ou  bien  être 
employés  à  augmenter  le  capital  assuré.  Il  suffit  de  lire 
et  de  comparer  tes  tableaux  contenus  dans  les  prospectus 
do  certaines  compagnies  pour  se  rendre  facilement  compte 
des  avantages  divers  que  comportent  tels  ou  tels  modes 
d’assurance.  Il  ne  peut  entrer  dans  le  plan  de  cet  article 
d’insister  davantage  sur  le  côté  financier  des  assurances; 
nous  devons  pénétrer  sans  plus  tarder  dans  les  questions 
médicales  qu’elles  soulèvent.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
le  rôle  des  sciences  biologiques  dans  la  fondation  des  assu¬ 
rances  sur  la  vie  ;  les  statistiques  de  mortalité,  de  morbi¬ 
dité,  etc.,  sont  la  base  de  l’appréciation  des  risques.  Nous  di¬ 
rons  seulement  que  les  statistiques  primitives  sur  lesquelles 
les  compagnies  se  sont  appuyées,  ont  besoin  d’être  remaniées  : 
l’analyse  des  contingences  de  vie,  de  mort  ou  de  maladie  a 
fourni,  par  la  constitution  de  tables  nouvelles,  des  résultats 
nouveaux  desquels  il  résulte  que  les  risques  sont  moindres  que 
ceux  indiqués  dans  les  anciennes  statistiques.  De  là,  préjudice 
pour  les  assurés  dans  les  compagnies  à  actions  et  nécessité 
d’un  remaniement  qui  aurait  pour  résultat  probable  et  heureux 
d’abaisser  le  taux  des  primes  exigées. 

D’ailleurs,  c’est  là  un  point  à  perfectionner  incessamment, 
et  on  ne  pourrait  prétendre  que  les  tables  de  Deparcieux, 
publiées  en  1745,  ou  de  DuviUard,  éditées  en  1806,  expriment 
les  moyennes  de  mortalité  en  1878.  L’hygiène  générale  s’est 
modifiée.  Certaines  épidémies,  comme  la  variole,  la  fièvre 
typhoïde,  le  choléra  même,  ont  perdu  leur  intensité  fou¬ 
droyante,  ou  sont  en  passe  de  disparaître,  grâce  à  certains 
moyens  prophylactiques.  La  vie  industrielle  s’est  singulière¬ 
ment  modifiée  et  se  modifie  chaque  jour,  etc...  Il  suffit  de  jeter 
les  yeux  sur  les  collections  de  journaux  et  de  revues  consacrés 
spécialement  aux  assurances,  pour  voir  quels  efforts  sont 
faits  pour  arriver  à  une  appréciation  plus  exacte  de  la  mortalité 
en  général,  ou  de  celle  déterminée  par  la  phthisie  pulmonaire, 
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les  maladies  zymotiques,  ou  les  accidents  de  toute  sorte,  etc., 
tant  dans  notre  pays  que  dans  les  autres  contrées. 

—  Abordons  maintenant  la  question  si  intéressante  et  si  dis¬ 
cutée  du  rôle  du  médecin  dans  les  assurances  sur  la  vie.  Le 
médecin  seul  peut  avoir  la  compétence  indispensable  pour 
apprécier  équitablement  la  valeur  à  assurer,  dire  si  cette  valeur 
est  dans  des  conditions  normales  moyennes  ;  si  enfin  elle  n’est 
pas  menacée  d’un  risque  prochain,  méconnu  ou  inavoué.  Les 
compagnies,  non-seulement  doivent  être  édifiées  sur  cette 
valeur,  mais  elles  doivent  se  sauvegarder  des  déclarations  de 
mauvaise  foi  qui  porteraient  un  préjudice  considérable  à  ses 
opérations.  La  sincérité  la  plus  absolue  doit  présider,  de  part 
et  d’autre,  à  un  contrat,  quel  qu'il  soit,  et,  sous  peine  de  dé¬ 
chéance  des  conventions  qui  lient  les  compagnies,  celui  qui 
veut  s’assurer  doit  déclarer  tous  les  défauts  de  santé  qui  lui 
sont  connus,  et  répondre  sincèrement  à  toutes  les  questions 
que  l’on  juge  utile  de  lui  poser. 

Les  inédecins  experts  ou  examinateurs,  choisis  avec  grand 
soin  par  les  compagnies,  ont  donc  pour  mission  d’apprécier  ai 
tel  individu  qui  propose  une  assurance  est,  au  moment  même, 
dans  Un  état  de  santé  satisfaisant,  et  s’il  est  menacé  d’une 
manière  appréciable  d’accidents  qui  pourraient  mettre  pro¬ 
chainement  ses  jours  en  péril.  C’est  par  un  interrogatoire 
étendu,  par  un  examen  attentif  de  tous  les  organes  et  de  toutes 
les  fonctions;  c’est  par  la  connaissance  des  antécédents  et  des 
événements  pathologiques  de  famille;  c’est  par  l’étude  des  habi¬ 
tudes  de  l’impétrant  que  le  médecin  arrive  à  pouvoir  conseiller 
ou  déconseiller  l’assurance. 

Généralement,  la  compagnie  remet  à  son  médecin  une  feuille 
où  toutes  les  questions  à  résoudre  sont  imprimées  suivant  un 
ordre  logique  ;  chaque  réponse  est  inscrite  par  le  médecin,  en 
face  de  la  question.  Au  has  de  la  feuille,  le  médecin  doit  dire 
si  oui  ou  non  la  compagnie  peut  assurer  la  personne  examinée. 

Suivant  chaque  compagnie,  le  questionnaire  varie  :  tantôt 
bref  et  ne  demandant  que  des  réponses  d’ensemble  sur  telle  ou 
telle  fonction  ;  tantôt,  au  contraire,  exigeant  une  réponse  minu¬ 
tieuse  sur  chaque  phénomène  qui  permet  d’établir  l’intégrité 
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physiologique  de  tel  ou  tel  appareil.  Les  compagnies  améri¬ 
caines  sont,  sous  ce  rapport,  infiniment  plus  rigoureuses  que 
nos  compagnies  françaises  ;  cela  s’explique  par  la  nécessité  où 
elles  se  sont  trouvées  de  se  garantir  des  fraudes  et  des  contrats 
de  mauvaise  foi ,  d’autant  plus  probables  que  les  assu¬ 
rances  en  ce  pays  étaient  plus  nombreuses.  Le  luxe  d’inves¬ 
tigation  auquel  elles  obligent  leurs  médecins-examinateurs  ne 
saurait  être  blâmé  :  rien  n’est  plus  délicat  que  d’établir, 
non  pas  seulement  si  un  individu  est  en  santé  normale, 
mais  encore  s’il  est  menacé,  de  par  une  hérédité  morbide,  une 
maladie  antérieure,  des  habitudes  plus  ou  moins  vicieuses 
d’hygiène,  sa  profession,  d’accidents  qui  compromettront  sa  vie 
à  délai  plus  ou  moins  court. 

On  conçoit  que  ces  compagnies,  basées  sur  la  mutualité, 
soient  d’une  sévérité  excessive  dans  l’adoption  de  leurs  assurés: 
c’est  ainsi  qu’elles  prospèrent  et  rendent  d’éminents  services  à 
la  société. 

Voyons  donc  par  quelle  série  de  recherches  un  médecin 
habile,  attentif,  consciencieux,  peut  arriver  à  formuler  l’opinion 
qui  décidera  la  compagnie  à  accepter  ou  rejeter  un  contrat. 

Après  avoir  lu  la  feuille  dite  de  «  proposition  »,  sUr  laquelle 
il  trouve  des  renseignements  généraux  sur  l’âge,  la  position 
sociale,  la  profession,  les  maladies  antérieures,  l’âge  des 
parents  vivants,  celui  qu’ils  avaient  à  leur  mort,  etc.,  rensei¬ 
gnements  bruts  fournis  par  le  proposant  dans  un  premier 
interrogatoire  fait  par  l’agent  de  la  compagnie,  le  médecin-exa¬ 
minateur  doit  s’assurer  qu’il  a  bien  sous  les  yeux  la  personne 
désignée  dans  la  proposition  :  il  pourrait  arriver  qu’un  frère 
bien  portant,  par  exemple,  se  soumît  à  l’examen  médical  pour 
son  frère  malade,  au  nom  duquel  l’assurance  est  faite.  L'acte 
serait  nul  si  la  fraude  était  découverte,  il  est  vrai,  mais  les 
circonstances  pourraient  être  telles  que  la  compagnie  ne  puisse 
parvenir  à  établir  qu’elle  a  été  trompée.  C’est  pour  bien  con¬ 
stater  cette  identité  qu’il  est  indispensable  de  prendre  la  taille, 
le  poids,  de  décrire  le  signalement  de  la  personne  à  peu  près 
comme  dans  un  passeport,  c’est-à-dire  d’indiquer  la  couleur 
des  cheveux,  des  yeux,  la  conformation  générale,  etc.  L’iden- 
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tité  sera  confirmée  au  bas  de  l’examen  médical  par  la  signa¬ 
ture  de  la  personne  examinée,  signature  qui  sera  apposée  au- 
dessus  de  celle  du  médecin  expert. 

Les  mensurations  dont  il  est  question  ne  sont  pas  seulement 
un  moyen  de  vérifier  l’identité,  mais  elles  constituent  un 
moyen  de  priser  déjà  la  valeur  physique  de  la  personne  propo¬ 
sante. 

Le  poids  comparé  à  la  taille  doit  être  dans  certains  rapports 
déterminés.  L’Unüed  States  Company,  en  rassemblant  ces  don¬ 
nées,  poids  et  taille  consignés  dans  les  rapports  médicaux  de 
1850  à  1870, a  montré  que  l’excédant  aussi  bien  que  le  manque 
de  poids  sont  deux  éléments  qui  ont  une  influence  considérable 
sur  la  valeur  du  risque.  Le  D''  Huntington,  médecin  de  cette 
Compagnie,  a  constaté  que  les  1496 cas  dans  lesquels  le  rapport 
du  poids  à  la  taille  s’élait  écarté  considérablement  du  rapport 
normal,  ont  été  pour  la  Compagnie  une  mauvaise  opération,  la 
mortalité  s’étant  élevée  dans  1110  de  ces  cas  (rapport  exœdant 
du  poids  sur  la  taille)  de  7,6  p.  100  au-dessus  de  la  mortalité 
prévue,  et  dans  386  cas  (rapport  en  défaut  du  poids  sur  la 
taille)  de  61,2  p.  100  également  au-dessus  de  la  mortalité 
prévue.  Les  11 10  cas  trop  lourds  ont  fourni  103  décès,  tandis 
qu’on  ne  devait  y  compter,  d’après  les  probabilités,  que  95,61. 
Parmi  les  386  personnes  trop  légères,  42  sont  mortes,  alors 
qu’il  n’aurait  dû  en  mourir  que  23,05.  Cette  statistique  du 
D‘'  Huntington  a  révélé  de  plus  ces  faits  intéressants  que 
parmi  les  risques  trop  lourds,  les  maladies  du  cerveau,  du  cœur 
et  du  foie  ont  été  la  cause  du  plus  grand  nombre  de  décès, 
tandis  que  parmi  les  risques  trop  légers,  c’est  la  phthisie  qui  a 
fait  le  plus  de  victimes.  En  rapportant  ces  chiffres  nous  avons 
voulu  montrer  qu’en  matière  d’assurance,  un  détail  d’examen, 
en  apparence  peu  important,  conduit  à  des  conclusions  qui  ne 
sont  pas  sans  valeur  dans  l’appréciation  du  risque. 

Le  périmètre  de  l’abdomen  indique  quand  il  est  exagéré  un 
état  de  polysarcie  qui  peut  être  fâcheux  dans  l’avenir. 

La  mesure  du  thorax,  prise  au  niveau  des  mamelons,  donne 
l’idée  du  développement  de  l’appareil  respiratoire  ;  en  prenant 
la  mesure  au  moment  d’une  expiration  forcée,  puis  après  une 
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inspiration  forcée,  on  est  en  possession  d’un  indice  de  la  capa¬ 
cité  thoracique.  A  défaut  de  la  recherche  par  le  spiromètre, 
cette  mensuration  de  la  poitrine  pendant  les  deux  temps  de  la 
respiration  fournit  un  élément  de  jugement  d’après  lequel  cer¬ 
taines  Compagnies  acceptent  ou  rejettent  le  risque.  Telle 
Compagnie  refusera  l’assurance  à  un  sujet  masculin  dont 
le  développement  thoracique,  par  exemple,  n’excédera  pas 
4  centimètres.  En  général,  et  d’après  les  examens  nombreux 
que  l’un  de  nous  a  déjà  faits,  l’écart  entre  le  périmètre  après 
expiration  et  après  inspiration  est  de  S,  7,  9  et  10  centimètres 
environ. 

L’introduction  du  spiromètre  dans  l’expertise  médicale 
devrait  être  depuis  longtemps  réalisée.  Il  est  incontestable 
qu’on  aurait  dans  cet  instrument  un  précieux  élément  d’inves¬ 
tigation.  Les  recherches  d’Hutchinson  sont  là  pour  proxiver 
combien  sont  exacts  les  rapports  qui  doivent  exister  entre  la 
taille  et  la  capacité  pulmonaire.  D’après  ce  physiologiste,  la 
quantité  d’air  contenue  par  les  poumons  doit  s’elever  à  1 31  cen¬ 
timètres  cubes  par  25  millimètres  de  taille.  Simon  fixe  ce 
chiffre  à  150.  Choisissant  quelques  chiffres  dans  une  table 
d’Hutchinson  où  il  compare,  d’après  1923  observations  de 
sujets  bien  constitués,  d'une  part  la  taille, d’autre  part  la  capa¬ 
cité  pulmonaire  donnée  parle  spiromètre  et  celle  indiquée  par 
le  calcul  basé  sur  le  rapportdelSl  centimètrescubes  par  2S  mil¬ 
limètres  de  taille,  nous  voyons  que  pour  des  tailles  de  1  mètre 
620  à  1  mètre  645,  par  exemple,  la  capacité  spiromélrique  a  été 
de  3296  centimètres  cubes  et  la  capacité  calculée  de  3394  cen¬ 
timètres  cubes  ;  que  pour  des  tailles  variant  de  1  mètre  720  à 
1  mètre  745,  la  capacité  au  spiromètre  était  de  3887  centi¬ 
mètres  cubes  ,  le  calcul  indiquant  3918  centimètres  cubes, 
écarts  assez  insignifiants  entre  l’expérience  et  le  calcul. 

Nous  savons  que  toute  dégénérescence  du  poumon,  certaines 
affections  thoraciques  portant  sur  les  plèvres,  le  cœur,  les 
gros  vaisseaux,  peuvent  déterminer  une  diminution  de  capa¬ 
cité  pulmonaire  qui  sera  appréciable  au  spiromètre,  alors 
qu’aucun  autre  signe  évident  n’en  pourrait  révéler  l’existence. 
Un  écart  trop  considérable  de  la  capacité  normale  sera  sou- 
T.  142.  14 
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vent  un  indice  de  tuberculose  làtétttê,  même  lorsqu’il  n’existe 
aücun  indicé  de  seüffranéé  et  quê  l’ëtât  général  du  sujet  ne 
semblé  aticuhéfflent  justifié^  lés  SôUpçons.  Nous  ne  soutien¬ 
drons  pàS  éepèttdiant  i^ué  d’ün  examen  spirométriqùè  on  devra 
conclure  au  rejet  d’ünë  proposition  d’assurance,  mais  cet  exa¬ 
men  Viendrait  apporter  sa  part  dans  le  jugement  à  porter, et 
lever  certaines  incertitudes  nées  dans  resprlt  du  médecin  à  la 
constatation  de  Signes  légers,  d’indicés  héréditaires,  etc. 

Lé  D*  Gleitsmann,  qui  à  publié,  dans  le  Médical  Èecord  de 
18’76,  un  article  important  sur  la  Spirométriè,  conclut  à  l’ur¬ 
gence  de  l’emploi  de  ce  mode  d’exploration  dans  les  examens 
médicaux  des  assurances  sur  la  viê.  Nous  partageons  entière- 
mènt  son  avis  à  Cet  égard. 

L’ckpert,  dans  lés  premiers  moments  dé  Son  éxamen,  deVra, 
dans  un  Coup  d’œil  d’ensemble  èt  en  interrogeant  le  proposant, 
chercher  Si  quelque  Vice  de  conformation  extérieure  existé,  si 
là  voix  est  claire,  bien  timbrée,  s’il  ÿ  à  de  l’oppréssiOn  én  par¬ 
iant,  Si  lès  mouvements  de  la  face,  des  yeux  s’opèrent  norma¬ 
lement,  si  enfin  l’aSpect  extérieur  est  favorable  ou  non  et  Vers 
quel  point  il  devra  porter  son  investigation  ultérieure. 

L’étude  des  conditions  dé  santé  dès  ascendants  et  des  colla¬ 
téraux,  celle  des  maladies  antérieures  subies  par  le  sujet  devront 
fixer  particulièrement  son  attention.  Il  est  évidént  pour  tout 
médecin  que  les  notions  acquises  sur  la  Sânté  des  membres 
d’une  famille  sont  et  doivent  être  d’un  grand  poids  dans  lé 
jugement  à  porter  sut  le  présent  et  l’avenir  d’un  individu.  Nous 
sommes,  sous  ce  rapport,  en  complet  désaccord  avec  le  célèbre 
démographe,  M.  Bertillon,  qui  repousse  cetté  recherche  comme 
fallacieuse  et  sans  portée  au  point  de  vue  scientifique  et  comme 
contradictoire  et  destructive  dé  l’équité,  au  point  de  vue  de 
l’assurance  et  de  la  mutualité.  (Article  Assurance  du  i)ict. 
etiby’cL,  p.  '7Û4.)  Que,  dans  nombre  de  cas,  cês  faits  sanitaires 
dê  la  famille  soient  ignorés,  ou  atténués  ou  exagérés  par  ïè 
client  èt  que,  par  suite,  il  y  ait  là  une  inégalité  de  renseigne¬ 
ments  inévitable  qui  détruira  l’égalité  des  chances  d’accepta¬ 
tion  entre  tous  les  postulants  Vis-à-vis  des  compagnies,  nous 
ne  le  nions  pas  ;  mais  nous  soutenons,  d’ünè  part,  que  le  méde- 
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cin  expert  doit  être  capable  de  discerner  la  valeur  des  rensei¬ 
gnements  qui  lui  sont  fournis,  d’en  calculer  le  degré  de  certi¬ 
tude  ;  d’autre  part,  que  c’est  uniquement  d’après  les  termes  de 
son  rapport,  et  non  d’après  les  réponses  faites  à  un  agent  non 
médical  sur  un  questionnaire  préalable  et  uniquement  destiné 
à  indiquer  à  grands  traits  et  pour  la  commodité  du  médecin 
expert  les  faits  sanitaires  se  rapportant  à  l’impétrant,  que  la 
compagnie  devra  établir  son  jugement  et  asseoir  les  bases 
financières  de  son  contrat.  Dire,  avec  M.  Bertillon,  que  pour 
être  juste,  il  faut  établir  le  coefficient  du  risque  uniquement 
sur  l’état  individuel,  adml  et  actuellement  eonstatable  du  sujet, 
c’est  négliger  une  part  considérable  dans  l’estimation  de  la 
valeur  du  risque. 

C’est  surtout  pour  les  assurances  dans  les  compagnies  à 
mutualité  et  à  primes  fixes,  que  cette  investigation  dans  la 
santé  de  la  famille  et  dans  celle  du  postulant  prend  une  impor¬ 
tance  considérable.  La  supprimer,  ou  lui  enlever  toute  valeur, 
serait  compromettre  la  sécurité  des  opérations,  ruiner  la  coin- 
pagnie,  ruiner  par  conséquent  les  assurés  dont  l’intérêt  absolu 
est  de  n’admettre  (pour  employer  l’expression  Consacrée)  que 
des  tètes  choisies.  Nous  comprendrions  les  critiques  formulées 
par  M.  Bertillon  si  elles  ne  s’adressaient  qu’aux  compagnies  à 
actionnaires  et  dans  lesquelles  les  assurances  se  font  à  primés 
variables,  parce  que  tel  assuré  pourrait  subir,  par  suite  de  ren¬ 
seignements  exagérés  ou  erronés  fournis  par  lui  oU  par  quel¬ 
que  autre,  une  surcharge  de  prime  injuste;  mais  s’adressant 
aussi  aux  compagnies  mutuelles,  ces  critiques  vont  à  l’encontre 
même  des  doctrines  que  défend  l’honorable  savant. 

Dans  les  mutuelles,  il  ne  doit  pas  y  avoir  de  mauvais  risques  : 
tout  sujet  assuré  doit  être  de  première  classe,  être  supposé, 
d’après  l’investigation  et  le  jugement  du  médecin  examinateur, 
devoir  jouir  de  la  plus  grande  longévité  probable  des  personnes 
du  même  âge  et  du  même  sexe,  sinon  ce  sont  les  intérêts  des 
autres  assurés,  qui  sont  compromis.  C’est  précisément  dans 
l’interprétation  de  ces  questions  d’hérédité  possible  que  le  mé¬ 
decin  doit  apporter  le  plus  de  tact  et  de  savoir.  Voici  un  indi¬ 
vidu  de  37  ans,  par  exemple,  dont  la  mère  est  morte  phthisique, 
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dont  deux  frères  ont  été  frappés  de  tuberculose,  l’un  à  13  mois, 
par  méningite,  l’autre  à  22  ans,  par  phthisie  rapide,  individu 
qui  ne  présente  aucun  signe  actuel,  et  actuellement  constatable 
de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  il  a  eu  cependant  de  fréquentes 
bronchites.  Et  l’on  voudrait  que  le  médecin  n’émette  pas  des 
doutes  sur  la  longévité  de  cet  homme,  sous  prétexte  que  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  lui  peuvent  être  exagérés  ou  faux  1  Et 
l’on  voudrait  que  la  compagnie  ne  tînt  pas  compte  de  ces  ren¬ 
seignements,  sans  l’appréciation  des  risques  1  et  l’on  voudrait 
enfin  que  cet  individu  jouisse  de  droits  égaux  devant  l’assu¬ 
rance  à  ceux  de  l’homme  à  santé  robuste  et  à  l’abri  de  tout 
soupçon  !  C’est  ici  le  lieu  de  donner  une  autre  définition 
des  assurances  et  de  dire  que  «  l’assurance  est  un  placement 
de  fonds  à  intérêts  composés,  combiné  avec  la  loi  de  morta¬ 
lité,  »  et  dès  lors,  et  seulement  dans  les  mutuelles,  les  assu¬ 
rés  ont  le  droit  de  rejeter  de  leur  mutualité  les  individus  dont  les 
,  conditions  de  santé  seraient  assez  douteuses  pour  compromettre 
la  sécurité  du  placement  de  leurs  capitaux.  Que,  par  des  com¬ 
binaisons  diverses,  certaines  compagnies  acceptent  des  risques 
mauvais  (et  l’un  de  nous  connaît  une  paralysie  générale  refusée 
dans  une  compagnie  mutuelle  qui  fut  acceptée  une  heure  après 
dans  une  compagnie  à  actions),  c’est  affaire  à  elle  ;  mais,  en 
thèse  générale,  l’appréciation  de  la  valeur  des  risques  doit  se 
faire  avec  tous  les  éléments  que  nous,  médecins,  sommes  habi¬ 
tués  à  utiliser  dans  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement 
des  maladies.  L’hérédité  doit  donc  être  appréciée  avec  une 
grande  attention. 

Cela  fait,  il  faut  chercher  si  les  habitudes  du  sujet,  si  sa  pro¬ 
fession,  son  genre  d’existence  recèlent  quelque  danger  pour  sa 
vie.  C’est  là  que  l’on  doit  s’attacher  à  découvrir  les  signes  d'un 
alcoolisme  possible,  d’intoxications  diverses,  etc.  Le  médecin 
doit  être  au  courant  de  tous  les  inconvénients  de  telle  ou  telle 
profession,  et  nous  savons  combien  il  en  est  qui  entraînent 
avec  elles  des  dangers  incessants,  à  effets  lents  ou  rapides  sur 
l’organisme.  En  pénétrant  dans  tous  les  détails  de  la  vie  de 
l’impétrant,  l’expert  arrivera  à  concevoir  une  idée  générale 
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déjà  assez  précise  que  va  venir  confirmer  l’étude  de  chaque 
grand  appareil. 

C’est  alors  que,  commençant  par  le  système  nerveux,  il  s’as¬ 
sure  de  Fintégrité  de  l’intelligence,  des  qualités  du  sommeil 
des  sens,  des  fonctions  motrices  ou  sensitives,  il  se  renseigne 
sur  les  maladies  qui  ont  pu  frapper  ce  système,  sur  leur  cause, 
leur  durée,  leurs  suites  (convulsions,  névralgies,  paralysies).  Il 
constate  s’il  y  a  du  tremblement,  il  cherche  quel  est  le  degré  de 
la  force  musculaire. 

Pour  ce  qui  est  des  affections  nerveuses  et  mentales,  le  mé¬ 
decin  de  la  compagnie  d’assurances  sur  la  vie  doit  particuliè¬ 
rement  porter  ses  investigations  sur  les  antécédents  de  la  famille 
et  les  personnels  de  l’impétrant,  sur  toutes  les  circonstances  et 
tous  les  faits  de  nature  à  compléter  l’opinion  qu’il  est  chargé 
de  donner  sur  l’état  réel  de  sa  constitution  et  de  sa  santé. 

Que  ces  recherches  soient  plus  ou  moins  difficiles  et  qu’elles 
manquent  parfois  d’une  certitude  absolue,  aussi  bien  relative¬ 
ment  aux  faits  eux-mêmes  qu’à  l’interprétation  scientifique  qui 
leur  est  applicable,  nul  ne  saurait  le  contester,  mais  il  ne  se- . 
rait  pas  juste  d’en  conclure  que  cet  élément  d’information  doit 
être  laissé  de  côté;  il  faut  seulement  dans  ces  investiga¬ 
tions  ne  retenir  que  ce  qui  peut  être  démontré  comme  abso¬ 
lument  vrai.  Il  existe  des  héréditaires  prédisposés  aux  affec¬ 
tions  cérébrales  et  nerveuses  qui  peuvent  ne  présenter,  au 
moment  où  on  les  examine,  aucune  trace  d’une  prédisposition 
quelconque.  L’étude  la  plus  scrupuleuse  ne  fait  découvrir 
en  eux  aucune  malformation  congénitale  ;  ils  ont  toujours 
été  réguliers  dans  leur  manière  d’être  et  leur  conduite;  ils 
ont  témoigné  d’une  intelligence  moyenne  et  d’une  aptitude 
ordinaire  aux  affaires;  ils  sont  mariés,  pères  de  famille,  rien 
dans  leur  existence  n’attire  l’attention.  Survient  une  maladie 
grave,  ou  un  événement  douloureux,  l’équilibre  qui  semblait  si 
solide  se  rompt  tout  à  coup,  et  la  folie  apparaît.  Quelle  en  est  la 
cause?  Pour  les  gens  du  monde,  dans  le  premier  cas,  c’est  la 
maladie  qui  a  altéré  l’organisme,  et  dans  le  second,  c’est  l’é¬ 
motion  violente  qui  a  troublé  la  raison  ;  mais  à  ce  compte  on 
ne  pourrait  avoir  une  fièvre  typhoïde,  ou  éprouver  un  grand 
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chagrin  sans  être  exppsé  à  devenir  aliéné.  Il  n’en  est  heureu¬ 
sement  pas  ainsi,  et  on  attribue  à  la  cause  déterminante,  occa¬ 
sionnelle,  l’importance  qu’elle  n’a  pas  ;  la  vraie  source  du  mal 
est  ailleurs ,  elle  est  dans  l’hérédité  :  c’est  ce  que  l’on  finit  tou¬ 
jours  par  découvrir.  Dans  les  ascendants  directs  ou  indirects, 
on  trouve  des  cas  de  maladies  mentales  et  nerveuses  ;  un  ou 
plusieurs  parents  ont  été  traités  dans  des  asiles  spéciaux,  ou 
avaient  des  affections  du  système  nerveux,  hystérie,  chorée, 
épilepsie.  N’y  a-t-il  pas  un  intérêt  légitime  pour  la  compagnie 
à  être  informée  de  toutes  ces  circonstances,  et  le  médecin  qui  la 
représente  ne  manquerait -il  pas  àsamission  s’il  ne  meltaittout 
en  œuvre  pour  le  savoir.  Il  ne  saurait  être  question  ici  de  faire 
un  traité  d’hérédité  morbide.mais  il  est  impossible  de  nier  l’in¬ 
fluence  héréditaire  dans  les  maladies  mentales  et  nerveuses,  et 
si  les  maladies  ne  se  transmettent  pas  nécessairement,  ni  avec  les 
mêmes  formes  ni  avec  les  mêmes  caractères, l’expérience  prouve 
que  la  transmission  en  est  fréquente, avec  des  modifications  dans 
les  symptômes.  La  monomanie  suicide  est  le  plus  à  redouter 
sous  le  rapport  de  l’hérédité,  et  il  n’est  pas  rare  d’observer  que 
les  suicides  s’accomplissent  par  les  mêmes  moyens,  dans  les 
mêmes  lieux,  et  au  même  âge.  Les  individus  atteints  d’üne  lé¬ 
sion  du  cerveau,  congestifs,  apoplectiques,  vertigineux,  et  que 
M.  le  professeur  Lasègue  range  sous  la  dénomination  de  céré¬ 
braux,  peuvent  donner  naissance  à  d’autres  individus  qui  se¬ 
ront  ou  simplement  des  congestifs,  des  apoplectiques  et  des 
vertigineux,  comme  leurs  auteurs,  ou  de  véritables  aliénés. 
Un  épileptique  pourra  engendrer  un  imbécile,  ou  un  idiot,  ou 
un  fou.  Les  alcooliques  procréent  des  enfants  qui  sont  menacés 
de  toutes  les  affections  mentales  et  nerveuses  et  qui  deviennent 
souvent  eux-mêmes  des  alcooliques.  Une  mère  hystérique  don¬ 
nera  le  jour  à  une  fille  choréique  ou  aliénée. 

La  folie  circulaire,  la  lypémanie,  l’hypochondrie,  sont  au¬ 
tant  de  sources  de  maladies  nerveuses  et  mentales,  La  paraly¬ 
sie  générale  elle-même,  qui  est  la  moins  héréditaire  de  toutes 
les  affections  cérébrales,  est  cependant  assez  souvent  l’origine 
de  troubles  nerveux  et  cérébraux- 

Si  l’influence  héréditaire  ne  saurait  être  contestée  dans  l’alié- 
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nation  mentale,  elle  peut  aussi  ne  pas  avoir  d’effet,  et  ne  se 
montrer  qu’à  une  époque  avancée  de  la  vie  ;  mais,  comme  elle 
est  prouvée,  il  convient  de  rechercher  si  alors  même  qu’on 
n’en  découvre  pas  de  traces  actuelles  au  moment  de  l’expertise 
elle  ne  s’est  pas  révélée  antérieurement,  et  si  par  conséquent 
on  ne  doit  pas  craindre  qu’elle  ne  se  manifeste  de  nouveau  dans 
l’avenir.  Le  médecin  peut,  par  exemple,  se  trouver  en  présence 
d’un  individu  qui  n’offre  aucun  trouble  appréciable  de  la  santé, 
soit  physique,  soit  moral  et  intellectuel  ;  s’il  ne  lui  était  pas  perr 
mis  de  scruter  les  antécédents  de  cet  individu,  il  devrait  le  consi¬ 
dérer  comme  étant  dans  des  conditions  normales  pour  être  as¬ 
suré;  mais  si,  au  contraire,  il  apprend  qu’il  existe  là  des  com 
ditions  d’hérédité  cérébrale  fâcheuse,  il  portera  sur  ce  point  son 
étude,  et  il  pourra  arriver  à  cette  conclusion  toute  contraire 
qu’il  a  devant  lui  un  épileptique  à  attaques  nocturnes,  rares, 
ignorées  du  malade  et  de  sa  famille,  n’ayant  encore  produit  au¬ 
cune  lésion  appréciable  de  l’organisme,  et  constituant  cependant 
un  imniense  danger  à  une  échéance  qu’il  est  impossible  d’ail¬ 
leurs  de  fixer. 

Les  conditions  héréditaires  ne  sont  pas  les  seules  qu'il  faille 
examiner  et  scruter  dans  le  passé  de  toute  personne  qui  de¬ 
mande  à  assurer  sa  vie.  Le  médecin  doit  également  s’enquérir 
des  symptômes  que  le  candidat  a  pu  présenter  du  côté  des 
fonctions  du  cerveau  et  du  système  nerveux,  si  dans  la  pre¬ 
mière  enfance  il  n’a  pas  eu  de  convulsion  ou  quelque  affection 
cérébrale  grave  qui  ait  nécessité  l’emploi  de  puissants  révulsifs, 
rechercher  les  cicatrices  de  cautère  ou  de  séton  à  la  nuque, 
parce  qu’en  effet  il  peut  découvrir  là  des  signes  d’un  grand 
péril  pour  l’avenir.  Dira-t-on  encore  que  ce  sont  là  des  chances 
inconnues?  C'est  certainement  au  contraire  une  source  fé¬ 
conde  de  renseignements  importants  qu’il  n’est  pas  permis  de 
négliger,  pas  plus  que  les  troubles  nerveux  que  l’on  observe  si 
souvent  lors  de  la  puberté,  principalement  chez  les  filles  et 
même  chez  les  garçons.  Si  l’on  s’en  tenait  à  constater  ce  que 
l’on  sait  à  l’époque  de  l’examen,  que  de  causes  d’erreurs  !  Ce- 
lui-çi  a  eu  un  excès  de  manie  aiguë  dont  il  a  bien  guéri,  qui 
ne  laisse  pas  de  traces  actuelles,  mais  qui  peut  se  reproduire  et 
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devenir  une  cause  do  mort;  cet  autre  est  atteint  de  folie  circu¬ 
laire:  après  avoir  traversé  une  phase  de  dépression  et  une  au¬ 
tre  d’excitation,  il  est  aujourd’hui  dans  une  période  de  rémis¬ 
sion,  mais  on  peut  affirmer  à  coup  sûr  qu’il  aura  de  nouveau 
des  crises  de  prostration  et  d'agitation.  On  peut  en  dire  autant 
de  presque  toutes  les  formes  d’aliénation  mentale,  et  il  s’en¬ 
suit  que  c’est  un  devoir  rigoureux  de  fouiller  à  ce  point  de  vue 
avec  l’attention  la  plus  minutieuse  dans  les  antécédents  héré¬ 
ditaires  et  personnels  de  chaque  individu  sur  l’état  de  santé 
duquel  on  a  mission  de  se  prononcer.  On  n’évitera  malheureu¬ 
sement  pas  ainsi  toutes  les  chances  d’erreur,  mais  on  les  aura 
diminuées  dans  une  très-notable  proportion,  et  on  aura  servi 
la  cause  de  la  vérité  et  par  conséquent  de  la  justice. 

Après  le  système  nerveux,  l’appareil  cardio-vasculaire.  Pas¬ 
sant  en  revue  les  maladies  qui  se  compliquent  le  plus  fréquem¬ 
ment  d’altérations  cardiaques  (rhumatisme,  érysipèle,  chorée, 
scarlatine,  variole,  fièvres  paludéennes),  l’examinateur  percute, 
ausculte,  palpe,  et  consigne  ses  observations,  brièvement  si  tout 
est  normal,  avec  quelques  détails  si  au  contraire  il  perçoit  quel¬ 
que  vice.  L’anémie,  si  commune  dans  les  grandes  villes,  avec 
ses  souffles,  la  pâleur  des  tissus,  etc.,  sera  signalée  :  de  même 
et  par  contre,  la  pléthore.  L’examen  microscopique  du  sang 
devrait  être  fait.  L’athérome  artériel,  le  cercle  sénile,  seront 
recherchés. 

L’auscultation  et  la  percussion  thoracique  compléteront  la 
première  investigation  par  mensuration  ou  par  spiromé- 
trie,  et  après  l’interrogation  nécessaire  pour  découvrir  une 
altération  fonctionnelle  ou  apprécier  les  maladies  antérieures, 
l’état  des  poumons  sera  exploré. 

Les  fonctions  digestives,  la  mensuration  des  organes  an¬ 
nexes,  foie  et  rate,  seront  successivement  étudiées  ;  de  même 
l’état  des  dents,  du  pharynx.  On  s’assurera  qu’il  n’y  a  pas 
de  hernie,  ou  que,  s’il  en  existe,  elle  est  bien  et  intelligemment 
maintenue.  On  recherchera  les  cicatrices  vaccinales. 

Une  investigation  absolument  négligée  jusqu’alors  ,  et  à 
laquelle,  à  notre  sens,  il  est  indispensable  de  procéder,  est 
l'analyse  qualitative  des  urines.  Aucune  compagnie  ne  réclame 
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celle  analyse.  En  ces  derniers  temps,  une  compagnie  mu¬ 
tuelle  étrangère  ,  a  introduit ,  à  notre  instigation ,  dans 
sa  feuille  de  rapport,  les  questions  qui  y  sont  relatives. 

11  est  certain  que  l’examen  des  urines  pourra  faire  découvrir 
une  albuminurie  ou  une  glycosurie  latente,  ignorée  des  sujets 
ou  inavouée  :  cette  constatation  sera  d’un  grand  poids  dans 
le  conseil  que  le  médecin  expert  donne  à  la  compagnie.  Mais  il 
faut  de  toute  nécessité  que  l’urine  soit  émise  en  présence  du 
médecin,  trop  de  fraude  pourrait  résulter  d’un  envoi  ultérieur. 
Si  même  un  dépôt  existe  dans  l’urine  il  sera  bon  de  le  sou¬ 
mettre  à  l’examen  microscopique. 

Les  organes  génitaux  et  leurs  fonctions  seront  aussi  explo¬ 
rés,  tant  au  point  de  vue  de  l’état  actuel  que  des  antécé¬ 
dents.  Les  blennorrhagies  répétées  et  les  rétrécissements  qui  en 
peuvent  résulter,  la  syphilis,  les  grossesses,  fausses  couches, 
les  maladies  des  organes  internes  chez  les  femmes  sont  de  trop 
d’importance  pour  l’avenir, pour  qu’on  néglige  de  faire  l’enquête 
dans  ce  sens. 

L’examen  de  l’enveloppe  cutanée  et  des  organes  sous-cutariés 
tels  que  ganglions  lymphatiques,  tissu  cellulaire,  sera  égale¬ 
ment  pratiqué.  S’il  y  a  une  maladie  de  peau  de  quelque  impor¬ 
tance,  elle  sera  signalée  dans  le  rapport  :  do  même  l’œdème,  les 
cicatrices,  blessures,  en  tant  qu’elles  ont  eu  une  gravité 
réelle  et  qu’elles  ont  une  conséquence  sérieuse. 

Une  pareille  enquête,  qui  peut  se  compliquer  de  nouvelles 
recherches  suivant  les  cas,  est,  on  le  voit,  minutieuse  et 
longue.  Scientifiquement  conduite,  scrupuleusement  faite,  elle 
conduit  nécessairement  à  un  jugement  sûr,  autant  que  nos 
connaissances  le  permettent. 

Négligeant  toute  indisposition  qui  lui  paraît  sans  gravité, 
mais  dénonçant  toute  affection  susceptible  d’abréger  la  vie, 
tout  signe  pouvant  mettre  sur  la  voie  d’une  maladie  grave 
(attaques  antérieures  d’apoplexie,  paralysies  locales  ou  géné¬ 
rale,  épilepsie,  aliénation,  lésions  du  cœur,  hémoptysies, 
affections  laryngées  et  pulmonaires,  l’asthme,  la  goutte,  les 
tumeurs,  les  vices  de  conformation  du  squelette),  signalant  les 
habitudes  vicieuses  qu’il  a  pu  découvrir  et  qui  peuvent  comporter 
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un  danger  (intempérance  et  ivrognerie,  usage  répété  des  nar¬ 
cotiques,  abus  du  tabac,  habitudes  d’abstinence  ou  d’une 
alimentation  spéciale)  le  médecin  examinateur  résume  d’un 
mot  tout  son  jugement,  et  d’un  oui  ou  d’un  non  trace  la  con¬ 
duite  de  la  Compagnie  à  l’égard  de  la  personne  qu’il  vient 
ainsi  d’analyser. 

Il  serait  fort  à  désirer  que  les  examens  médicaux  soient  faits 
sur  le  modèle  d’enquête  que  nous  venons  de  tracer  ;  trop  sou¬ 
vent  c’est  avec  légèreté  que  ces  rapports  sont  rédigés,  ou  bien 
les  questionnaires  des  compagnies  semblent,  tantôt  par  le  peu 
d’ordre  et  de  logique  des  questions,  tantôt  par  leur  futilité, 
enfin  par  leur  insuffisance,  avoir  été  rédigées  en  dehors  de  tout 
avis  d’un  médecin  instruit.  Pourquoi  les  compagnies  ne  s’en¬ 
tendraient-elles  pas  pour  rédiger  un  modèle  uniforme  de  rap¬ 
port  médical,  où  tout  serait  en  sa  place,  en  un  ordre  logique, 
présenterait  enfin  le  caractère  vraiment  scientifique.  Certaines 
compagnies  ont  des  questionnaires  à  peu  près  bien  faits,  et 
encore  est-on  étonné  d’y  voir  des  détails  inutiles,  des  répéti¬ 
tions,  une  importance  trop  grande  accordée  à  certains  faits, 
tandis  que  d’autres,  gros  de  conséquences,  . y  sont  à  peine  in- 
diqués.u 

En  ce  temps  de  congrès,  nous  sommes  étonnés  qu’on  n’aie 
pas  tenté  une  bonne  fois  d’établir,  sur  des  bases  en  rapport 
avec  les  donnés  de  la  science  actuelle,  un  modèle  de  rapport 
médical  et  un  guide  sérieux  auquel  devrait  se  rapporter  le  mé¬ 
decin  expert  dans  ses  investigations. 

Balance,  mètre,  spiromètre,  réactifs  pour  l’analyse  des  urines, 
microscope,  stéthoscope,  sphygraographe  même,  tableaux  don¬ 
nant  les  mortalités  moyennes  par  maladie,  profession,  âge, 
état  civil,  le  rapport  du  poids  à  la  taille,  la  capacité  pulmo¬ 
naire  en  regard  de  la  taille,  etc.,  devraient  être  disposés  dans 
tout  cabinet  de  médecin  d’une,  compagnie  d’assurance  sur  la 
vie.  Mais  aussi  tout  médecin  d’une  compagnie  devrait  offrir 
les  garanties  scientifiques  et  morales  que  des  enquêtes  réelle¬ 
ment  sérieuses  réclament  :  science  el  conscience  ;  voilà  ce  qu’on 
est  en  droit  d’exiger  de  lui. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  question  si  controversée 
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du  devoir  du  médecin  particulier  de  l'assuré  vis-à-vis  des  com¬ 
pagnies. 

Traitée  déjà  par  des  hommes  éminents  et  dont  l’expérience 
fait  autorité,  elle  est  encore  diversement  appréciée  par  le  public 
médical.  Il  nous  semble  cependant  que  l’on  a  dit  à  cet  égard  tout 
ce  que  l’on  peut  en  dire  et,  si  nous  y  revenons,  c’est  que  la  masse 
du  public  médical  n’est  pas  édifié  encore  sur  les  points  délicats 
qui  sont  soulevés  ou  à  soulever  en  ces  circonstances.  Malgré 
les  opinions  professées  par  M.  Tardieu,  malgré  la  solution  pro¬ 
posée,  après  discussion  approfondie  par  Cerise,  MM.  Marotte, 
Moutard-Martin,  Basset  (de  Toulouse),  Bande,  certaines  Socié¬ 
tés  d’arrondissement  de  Paris,  enfin  par  M.  Gallard,  rapporteur 
d’une  commission  composée  de  MM-  Bancel,  Bucquoy,  Gros, 
Le  Roy  de  Méricourt  à  l’assemblée  d’avril  1875  de  l’Associatiop 
générale  des  médecins  de  France  ;  malgré,  disons-nous,  la  juste 
solution  acceptée  par  ces  médecins  honorables  et  expérimentés, 
on  rencontre  encore  beaucoup  de  confrères  indécis  ou  indiffé¬ 
rents  qui  n’ont  pas  de  ligne  de  conduite  à  cet  égard.  Cependant 
il  y  a  là  une  question  de  principe,  de  déontologie  fort  impor¬ 
tante  et  dont  nous  allons  remettre  sous  les  yeux  de  nos,  lec¬ 
teurs  les  diverses  parties. 

Généralement  les  compagnies  voulant  avoir  en  mains  . tows 
les  éléments  d’appréciation  de  la  valeur  à  assurer,  demJmdent 
au  proposant  le  nom  do  son  médecin  et  l’autorisation  dé  s’en¬ 
quérir  auprès  de  ce  dernier  de  l’état  de  santé  de  son  client. 
C’est  en  quelque  sorte  un  contrôle  des  faits  accusés  dans  le 
rapport  du  médecip^examinateur.  Certaines  compagnies  se 
contentent  de  demander  au  médecin  particulier  du  propo¬ 
sant  des  détails  précis  sur  telle  on  telle  maladie  subie  antérieu¬ 
rement  par  le  client,  détails  que  ce  dernier  a  pu  ne  pas  savoir 
ou  avoir  oublié  et  elles  ne  vont  pas  au-delà  dans  leurs  recher¬ 
ches  nouvelles,  tenant  pour  suffisant  le  rapport  médical  qu’elles 
ont  fait  dresser  elles-mêmes. 

D’autres  sont  plus  exigeantes  et  demandent  au  médecin 
particulier  du  proposant  un  véritable  rapport  écrit,  un  certificat 
détaillé  concernant  sa  constitution,  ses  infirmités,  les  maladies 
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qu’il  a  observées  chez  lui,  les  antécédents  de  famille,  etc., 
affirmant  enfin  que  l’on  peut  placer  des  capitaux  sur  sa  tête. 

Gomme  premier  argument  contre  ces  certificats  on  a  fait  va¬ 
loir,  mais  à  tort, que  l’article  378  du  Gode  pénal  (révélation  des 
secrets  confiés  aux  médecins  ou  surpris  par  eux  dans  l’exercice 
de  leur  profession)  était  violé  et  que  les  médecins  encouraient 
les  peines  édictées  par  cet  article  (Société  médicale  de  la 
Gironde).  D’un  mot  on  fait  tomber  cet  argument  :  le  médecin 
est  dégagé  de  toute  pénalité  du  moment  qu’il  est  dûment  auto¬ 
risé  par  son  client  à  révéler  ce  que  son  art  lui  a  fait  connaître. 
Le  consentement  ainsi  donné  n’impose  pas  au  médecin  l’obli¬ 
gation  de  rompre  le  silence,  mais  il  le  disculpe  absolument  de 
l’intention  de  nuire  et  le  délit  ne  saurait  se  constituer  (voir  le 
travail  de  M.  l’avocat  général  Hémar  sur  le  secret  médical  in 
Bulletins  de  la  Société  de  médecine  légale).  Ge  n’est  donc  pas 
la  crainte  d’un  article  du  Gode  derrière  laquelle  le  médecin 
devra  se  retrancher  pour  refuser  le  certificat  demandé  par  les 
Compagnies.  G’est  par  des  principes  d’une  moralité  plus  haute 
qu’il  devra  se  guider. 

Le  respect  du  secret  médical  doit  rester  notre  obligation 
absolue.  Il  est  des  cas  où,  munis  de  l’autorisation  écrite  de 
notre  client,  nous  pourrons  facilement  et  sans  préjudice  pour 
nous  et  pour  lui  rédiger  le  certificat  demandé.  Mais  combien  de 
fois  aussi  serons-nous  dans  le  cas  de  révéler  telle  ou  telle  ma¬ 
ladie  dont  l’existence  est  connue  de  nous  seuls,  que  nous  avons 
surprise  pour  ainsi  dire  à  l’état  naissant,  alors  qu’il  n’y  a  aucun 
trouble  fonctionnel  appréciable,  dont  la  marche  ultérieure  ne 
peut  être  prévue!  Et  supposons  que  par  une  indiscrétion  du 
client  lui-même  qui  prendra  connaissance  du  certificat  sous 
enveloppe  que  nous  aurions  la  maladresse  de  remettre  entre 
ses  mains,  ou  qu’un  employé  de  la  Compagnie  livre  sans 
réflexion  ou  dans  un  but  intéressé  le  dossier  à  la  curiosité 
compréhensible  de  cet  homme,  il  pourra  arriver  que  la  maladie 
signalée  par  nous  et -jusque-là  sans  retentissement  sur  la  santé 
générale,  prenne  en  peu  de  temps  une  marche  fatale.  Les  faits 
de  morts  subites  ou  rapides  à  la  suite  de  la  révélation  impru¬ 
dente  d’un  anévrysme,  d’une  maladie  du  cœur,  d’une  immi- 
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nence  apoplectique,  ne  sont  pas  absolument  rares.  Et  dans 
ces  cas,  nous  aurons  été  en  partie  cause  d’un  malheur  qu’on 
eût  pu  éloigner  pour  un  temps  indéterminé  par  l’application 
des  préceptes  les  plus  élémentaires  de  la  médecine  pratique. 

Il  peut  arriver  aussi  telle  circonstance  où  le  médecin,  depuis 
longtemps  au  courant  de  la  santé  et  du  genre  de  vie  de  son 
client,  s’exagère  les  mauvaises  chances  qui  le  menacent,  il 
peut  se  faire  qu’il  le  juge  destiné  à  mourir  de  phthisie  pulmo¬ 
naire  par  exemple,  alors  qu’aucun  signe  n’est  venu  encore 
confirmer  ses  soupçons  :  et  bien  s’il  livre  ainsi  dans  le  certificat 
le  fond  de  sa  pensée,  il  peut  nuire  à  son  client,  lequel  pourra 
parfaitement  échapper  au  pronostic  pressenti  sur  son  compte, 
et  aura  été  refusé  par  la  Compagnie  ;  ou  bien  s’il  garde  pour 
lui  ses  soupçons,  il  manquera  à  la  sincérité  qu’on  lui  demande, 
et  nuira  à  la  Compagnie  en  ne  formulant  pas  ses  sentiments 
actuels  sur  la  santé  de  la  personne  à  assurer.  Nuire  à  son  client 
ou  nuire  à  la  Compagnie  telle  est  l’alternative  où  se  jette 
le  médecin  en  accordant  le  certificat  en  question. 

Et  dès  lors  on  a  dit  qu’il  était  permis  de  fournir  des  rensei¬ 
gnements  quand  ils  sont  excellents,  mais  qu’il  ne  l’est  pas 
quand  ils  sont  mauvais.  Mais  dans  ce  dernier  cas,  un  simple 
refus  ne  peut  suüire,  car  s’il  vient  après  une  série  de  certificats 
favorables  délivrés  par  vous,  il  sera  lui-même  assez  significatif 
pour  équivaloir  au  plus  défavorable  de  tous  les  certificats  (Gal- 
lard,  rapport  à  l’Association  des  médecins  de  France). 

C’est  pourquoi  il  est  juste  d’établir  en  principe  que  le  méde¬ 
cin  habituel  d'une  famille  doit  s’abstenir  absolument  de  déférer 
aux  demandes  des  Sociétés  d’assurances,  même  quand  elles 
sont  appuyées  des  sollicitations  des  intéressés,  pour  éclairer 
ces  compagnies  sur  la  santé  des  clients.  (Gallard.)  Cette  règle  de 
conduite  a  été  adoptée  par  l’Association  générale  des  médecins 
de  France;  elle  avait  déjà  été  admirablement  indiquée  par  Ce¬ 
rise  et  par  .Vl.  Marolte,et  nous  engageons  ceux  de  nos  lecteurs 
qui  ne  seraient  pas  assez  édifiés  par  les  quelques  arguments 
que  nous  venons  de  résumer  à  lire  le  remarquable  article  pu¬ 
blié,  le  7  janvier  1862,  dans  Y  Union  médicale,  ainsi  que  l’article 
Assurance  &&  M.  le  D''  Bertillon. 
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Du  principe  de  l’abstention  découle,  sans  que  nous  ayons 
besoin  d’y  insister,  ce  corollaire,  à  savoir:  que  si  un  médecin 
examinateur  d’une  compagnie  est  commis  par  hasard  à  l’exa¬ 
men  d’un  de  ses  clients  personnels,  il  devra,  en  toutes  circons- 
tancesj  bonnes  ou  mauvaises,  se  récuser  et  faire  procéder  à 
l'examen  par  un  de  ses  collègues  de  la  compagnie  ou  par  toüt 
autre  médecin. 

Peu  à  peu,  cette  loi  de  l’abstention  gagne  du  terrain ,  et  déjà 
quelques  compagnie  ont  renoncé  aux  certificats  du  médecin  par¬ 
ticulier  de  l’assuré.  Elles  font  bien,  mais  elles  doivent  plus  que 
jamais  alors  choisir  leurs  médecins  examinateurs  dans  des  con¬ 
ditions  les  plus  sûres  de  science,  d’expérience,  d’honorabilité  et 
exiger  d’eux  des  rapports  vraiment  médicaux,  édifiés  sur  des 
bases  scientifiques;  elles  doivent  enfin  savoir  largement  hono¬ 
rer  ceux  qui  s’entremettent  ainsi  et  consacrent  leur  savoir  et 
leur  temps  à  les  sauvegarder  dans  leurs  opérations  financières. 

—  Par  ce  long  article  nous  avons  voulu  montrer  le  but  et  les 
procédés  des  assurances  sur  la  vie,  détruire  les  préjugés  qui 
ont  retardé  chez  nous  leur  extension,  indiquer  l’importance  de 
la  science  et  du  médecin  dans  leur  existence,  tracer  les  devoirs 
stricts  et  nombreux  des  docteurs-experts  et  enfin  raviver  dans 
le  public  médical  le  principe  de  l’abstention  en  ce  qui  concerne 
les  rapports  entre  les  compagnies  et  le  médecin  particulier  du 
postulant  à  l’assurance.  Nous  avons  dû  singulièrement  conden¬ 
ser  ce  que  nous  avions  à  dire  sur  ces  points  nombreux,  mais 
nous  avons  l’espérance  de  donner  à  nos  confrères  le  goût  de 
cette  étude  :  non-seulement  ils  trouveront  dans  les  questions 
de  statistique  constamment  traitées  dans  les  comptes  rendus 
des  compagnies  des  éléments  de  médecine  fort  intéressants, 
mais  ils  pourront  peut-être,  moins  indifférents  à  cette  institu¬ 
tion  humaine  de  haute  utilité,  songer  eux-mêmes  à  bénéfi¬ 
cier  des  avantages  que  procure  l’assurance  et  à  sauvegarder 
les  intérêts  matériels  de  leur  famille,  si  souvent  menacés  dans 
une  profession  dans  laquelle  notre  vie  est  exposée  à  tant  d’âc- 
Cidents  imprévus  et  hélas  trop  souvent  mortels. 
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BIOGRAPHIE  MÉDICALE  D’UN  ALCOOLIQUE 
Par  le  Dr  Ch.  Lasègue. 

L’histoire  qu’on  va  lire  ressemble  peu  à  Celles  qui  figurent  habituel¬ 
lement  dans  nos  Revues  cliniques.  C’est  cependant  une  observation 
de  premier  ordre  et  j’ai  tenu  à  la  raconter  sommairement. 

Il  s’agit  d’un  homme  jeune,  représentant  le  type  des  drunkards  ou 
des  dipsomanes  des  grandes  villes,  avec  les  qualités  et  les  défauts 
propres  à  nos  ouvriers  élevés  un  peu  au  hasard,  ayant  appris.  Oublié 
et  retenu  suivant  leurs  caprices  mobiles. 

La  part  dévolue  à  l’alcoolisme  est  réduite,  il  intervient  comme  un 
appoint  plutôt  que  comme  lé  facteur  principal. 

C’est  tout  au  plus  si  le  nom  d’alcoolisme  est  applicable  à  ces 
ivresses  intermitteutes,  dépourvues  même  de  la  pasSiott  de  boire, 
troublant  vite  et  ne  continuant  pas,  au  delà  de  quelques  jours  sinon 
de  quelques  heures,  leur  action  nuisible.  Il  y  a  loin  de  là  aux 
intoxiqués  vrais,  victimes  d’un  empoisonnement  chronique  et  ne 
guérissant  qu’à  la  suite  d’une  élimination  relativement  lente. 

La  maladie  a  devancé  les  abus  de  boissons,  elle  s’est  accusée  par 
des  accidents  cérébraux  de  l’enfance,  plus  tard  par  des  désordres  mo¬ 
raux  plus  près  du  vice  que  de  la  folie.  Elle  persiste  sous  cette  forme 
excepté  pendant  les  accès  délirants. 

Le  malade  Ou  plutôt  l’infirme  de  naissance,  héréditaire  ou  non,  est 
un  composé  plein  de  contradictions  et  de  contrastés  :  intelligent  au 
hasard  et  sans  suite,  vicieux  sans  perversités  odieuses,  affeCtuèuic  et 
indifférent,  habile  au  travail  sans  assiduité  et  sans  goût,  mauvais 
sans  être  méchant.  En  somme,  il  n’a  commis  ni  crimes,  ni  gravés  dé¬ 
lits,  mais  son  existence  s’est  épuisée  dans  de  niaisès  aventures.  Avec 
les  excitations  alcooliques  en  moins,  il  n’eût  encore  fait  qu’une 
pauvre  nature. 

Aucun  des  médecins  appelés  à  l’examiner  ne  s’y  est  trompé;  tous 
lés  Certificats  cohcôrdent,  tous  établissent  la  part  du  fond  et  céllede 
l’incident. 

Incapable  de  sè  gouverner  B...  n'èst  pas  mieux  en  état  d‘être  gou¬ 
verné  par  les  antres  qui  hè  savent  plus  à  la  lôngüô  à  quèl  pàrti  se 
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résoudre.  Les  perplexités  se  multiplient,  les  décisions  se  contredisent, 
et  c’est  le  malade  qui  finit  par  entraîner  les  juges  ou  les  médecins 
dans  les  courses  désordonnées  auxquels  ils  sont  contraints  de  s’as¬ 
socier. 

J'ai  voulu  tracer  ce  tableau  sous  une  forme  concrète  et  saisissante, 
assuré  que  ce  malade  n’est  pas  une  individualité  mais  un  type. 

B...  est  est  né  à  Paris  en  185t.  Son  père  était  tabletier  comme  lui, 
et,  ainsi  qu’il  arrive  si  souvent  dans  les  familles  parisiennes  d’ou¬ 
vriers,  on  n’a  que  les  renseignements  les  plus  incomplets  sur  ses  an¬ 
técédents. 

Le  27  février,  1872,  il  se  livre  aux  agents,  déclarant  qu’il  venait 
d’assassiner  sa  maîtresse  à  coups  de  couteau  et  s’accusant  d’avoir 
volé  son  beau-père  avec  lequel  il  vivait  habituellement. 

Il  était  excité,  n’avait,  disait-il,  qu’un  souvenir  confus  de  ce  qui  s’é¬ 
tait  passé.  Au  besoin  on  lui  eût  fait  avouer  d’autres  fautes  ou  d’au¬ 
tres  crimes  imaginaires. 

L’existence  d’un  délire  alcoolique  subaigu  ne  pouvait  éveiller  au¬ 
cun  doute.  B...  fut  envoyé  à  l’asile  Sainté-Anne  et,  dès  le  second 
jour  de  son  admission,  la  raison  était  presque  complète;  il  restait 
seulement  un  léger  tremblement,  indice  de  la  nature  de  la  crise. 

De  Sainte-Anne,  il  est  transféré  à  l’asile  de  Ville-Évrard  qu’il 
quitte  le  6  avril  sur  la  demande  de  sa  mère,  guéri,  mais  irritable  à 
l’excès  et  témoignant  pendant  sa  convalescence  d’un  caractère  vio¬ 
lent  qui  depuis  lors  ne  s’est  pas  démenti. 

Le  30  mai  1872,  B...  est  arrêté  de  nouveau  sous  inculpation  de  va¬ 
gabondage.  Celte  fois,  il  a  changé  de  profession  et  s’est  improvisé 
peintre  en  bâtiments.  On  le  transfère  de  nouveau  le  1®''  juin  à  Sainte- 
Anne.  Il  est  peut-être  moins  délirant  que  la  première  fois,  mais  plus 
menaçant,  plus  loquace,  plus  content  de  lui. 

A  Bicêtreoùilest  mis  en  traitement,  ce  dessous  violent,  fantasque, 
ces  mauvais  ou  ces  médiocres  instincts  étrangers  à  l’alcoolisme  se 
développent.  Néanmoins  les  accidents  délirants  ayant  cédé,  il  est 
remis  en  liberté  le  7  juillet  après  un  peu  plus  d’un  mois  d’interne¬ 
ment.  11  retourne  encore  chez  sa  mère  qui  ne  demande  pas  mieux 
que  de  le  recevoir. 

Le  21  juillet,  B...  est  arrêté  sur  la  plainte  d’un  marchand  de  vins 
chez  lequel  il  a  fait  une  dépense  de  6  francs  qu’il  n’a  pu  payer.  Il  dé¬ 
clare  être  sans  ressource  et  s’être  évadé,  ce  qui  n’est  pas  vrai,  de  l’a¬ 
sile  de  Ville-Évrard  où  il  ne  veut  pas  rester  et  où  il  saura  bien  ne  pas 
rentrer.  Par  intervalles  et  pendant  l’interrogatoire  qu’il  subit  il  s’ex- 
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cite,  s’emporte  et  laisse  au  commissaire  de  police  l’impression  qu’il 
voudrait  simuler  la  folie  et  qu’il  n’y  réussit  pas. 

Néanmoins  au  moment  de  l’arrestation,  le  marchand  de  vins  qui 
s’y  connaît  n’hésite  pas  à  affirmer  qu’il  avait  hu  et  qu’il  déraisonnait 
à  la  manière  des  gens  ivres. 

Nouveau  placement  à  Sainte- Anne,  le  25  juillet. 

L’intelligence  a  faibli  :  B...  est  déprimé,  se  plaint  de  ne  pouvoir  se 
diriger  ou  s’astreindre  à  un  travail,  il  a  des  rêves  qui  se  prolongent 
dans  la  matinée  et  qui  l’obsèdent.  Ce  sont  des  visions  de  pendus,  de 
cadavres  de  chiens,  etc.  Le  mieux  s’accentue  rapidement.  B...  sort 
de  l’asile  le  30  août.  Celte  fois,  c’est  son  père  qui  s’engage  à  l’em¬ 
ployer  à  des  travaux  de  sa  profession  de  tabletier.  On  ne  sait  ce  qui 
étonne  le  plus  de  la  confiance  persévérante  de  la  famille  ou  de  la  foi 
que  le  malade  affecte  d’avoir  dans  la  solidité  de  sa  guérison. 

Au  mois  de  décembre  1872,  B...  est  arrêté  comme  déserteur.  On 
apprend,  à  cette  occasion,  qu’il  a  été  incorporé  dans  un  régiment  de 
ligne  et  qu’il  a  été  réformé  pour  cause  d’aliénation  mentale.  En  atten¬ 
dant  que  sa  position  militaire  soit  régularisée,  il  est  détenu  à  la  pri¬ 
son  militaire,  et  c’est  seulement  après  cinq  semaines  de  détention 
que  son  élargissement  est  ordonné. 

Le  14  février  1873,  sa  mère  qui  ne  l’a  jamais  abandonné  se  décide 
à  solliciter  son  placement. 

La  semaine  dernière,  dit-elle,  il  a  répandu  dans  sa  chambre  une 
grande  quantité  do  pétrole  et  y  a  mis  le  feu  pour  incendier  la  mai¬ 
son.  La  flamme  s’est  heureusement  éteinte  d’elle-même.  Ses  nuits 
sont  sans  sommeil  et  cependant  son  raisonnement  paraît  sain  par 
intervalles. 

Dès  le  lendemain  B...  est  transféré  à  Sainte-Anne,  demi-excité, 
demi-inconscient,  capable  de  répondre  à  toutes  les  questions,  se  po¬ 
sant  en  homme  découragé,  accusant  des  idées  de  suicide,  récriminant 
contre  ceux  qui  ne  lui  viennent  pas  en  aide,  sans  idées  vraies  de  per¬ 
sécution. 

Le  2  mai,  la  guérison,  trop  évidemment  provisoire,  est  telle  qu’il  est 
impossible  de  maintenir  la  séquestration.  11  sort  libre  et  retourne 
chez  sa  mère. 

Le  5  mai,  deux  jours  à  peine  après  sa  sortie.  B...  est  arrêté  de  nou¬ 
veau,  déclarant  encore  s’cLre  évadé  de  l’asile  où  il  était  détenu  depuis 
trois  mois  bien  qu’il  fût  sorti  régulièrement.  Il  est  devenu  polisseur 
sur  écaille,  n’a  pas  de  domicile  et  demande  lui-même  à  être  arrêté. 

B...  se  plaint  de  douleurs  de  tête  comme  aux  précédents  examens. 
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Il  est  plus  violent:  on  s’ingénie  à  lui  nuire.  Pourquoi  la  police  inter¬ 
vient-elle  si  souvent  dans  ses  affaires?  Il  y  a  là-dessous  un  mystère 
qu’il  éclaircira  et  malheur  aux  gens  qui  lui  auront  nui.  Il  persiste  à 
déclarer, avec  un  orgueil  évident,  qu’il  s’est  évadé  avantd’avoir  obtenu 
sa  mise  en  liberté!  On  prolonge  l’internement  jusqu’au  l^^juillet  1873, 
date  à  laquelle  il  quitte  l’asile. 

Nouvelle  arrestation  le  19  juillet  pour  ivresse.  B...  déclare  n’avoir 
jamais  été  arrêté,  il  se  dit  garçon  de  salle  à  l’Hôtel-Dieu.  Nouvel  et 
septième  internement  qui  se  prolonge,  les  médecins  de  l’asile  n’osant 
pas  rendre  à  la  liberté  un  malade  incapable  de  se  conduire. 

Cette  prolongation  ne  fait  pas  l’affaire  de  B..,  qui  réellement  guéri 
de  l’accès  franchit  le  mur  de  l’établissement  et  s’évade  à  huit  heures 
du  soir  le  S  octobre  1873. 

Une  recherche  est  ordonnée,  et  le  16  octobre,  on  trouve  B...  installé 
tranquillement  chez  son  beau-père.  La  famille  toujours  indulgente 
affirme  qu’il  se  conduit  régulièrement  et  demande  la  maintenue  de  sa 
liberté  qui  lui  est  accordée. 

Le  10  novembre  1873,  B...  est  arrêté  pour  outrages  par  paroles 
envers  des  agents.  Il  résulte  alors  de  la  vérification  des  sommiers 
judiciaires  que  B...  a  été  condamné  en  1870,  le  11  mars,  à  huit  mois 
de  prison  pour  vol,  qu’il  a  subi,  la  même  année,  une  condamnation 
à  quatre  mois  de  prison  pour  outrages  à  des  témoins.  Il  avait  alors 
19  ans. 

Il  recommence  le  récit  vrai,  cette  fois,  de  son  évasion  de  Ville- 
Évrard.  11  est  moins  irrité  et  paraît  n’avoir  traversé  qu’une  crise 
d’ivresse.  Interné  à  Sainte-Anne,  puis  à  Ville-Évrard,  où  il  accepte 
lui-même  de  prolonger  son  séjour,  il  va  être  rendu  à  la  liberté,  quand 
il  s’évade  à  8  heures  du  soir  en  escaladant  de  nouveau  le  mur  do 
clôture  du  quartier,  le  31  janvier  1874. 

Le  5:2  février  1874,  B...  se  présente  aux  agents,  dit  s’être  évadé  de 
l’asile  de  Sainte-Anne  parce  qu’il  avait  à  toucher  deux  millions  qu’il 
destine  à  l’équipement  d’une  armée  pour  reconquérir  l’Alsace  et  la 
Lorraine.  Réintégré  pour  la  neuvième  fois,  il  épuise  vite  son  excita¬ 
tion  et  son  délire,  passe  à  Bicêtre  qu’il  quitte,  avec  un  certificat  à  fin 
de  sortie,  le  14  mars. 

Le  18  mars,  quatre  jours  après  sa  libération,  B...  se  présente  chez 
le  commissaire  de  police,  se  disant  sans  domicile,  ayant  pris  part  à 
l’insurrection  parisienne  en  qualité  de  sergent-major,  ayant  com¬ 
battu  à  Neuilly  contre  les  troupes  régulières,  etc.  Ces  allégations 
sont  aussitôt  reconnues  mensongères  et  lui-même  ne  tarde  pas  à  se 
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dédire.  Il  ajoute  qu’il  a  la  tête  faible,  qu’il  est  sujet  à  d,es  çriges  déliv¬ 
rantes  qu’il  attribue  à  la  masturbatipn  et  s’exprime  d’ailleurs  ÇR 
assez  bons  termes. 

B...  est  réintégré  à  Sainte-4.nne  le  19  mars  1874.  U  prétend  encore 
être  dominé  pai’  des  idées  de  suicide  qui  n’ont  jamais  reçu  même  ur 
commencement  d’exécution.  On  le  maintient  plus  longtemps  par  me¬ 
sure  de  précaution,  bien  qu’il  soit  redevenu  maître  de  lui  même,  et  sa 
sortie  est  accordée  le  22  juillet  1874. 

Le  25  du  même  mois,  arrêté  pour  ivresse  et  vagabondage  et  re¬ 
laxé. 

Le  20  août  nouvelle  arrestation.  B...  déclare  avoir  été  interné 
nombre  de  fois,  ce  qui  n’est  que  trop  exact,  et  avoir  été  dans  son  en¬ 
fance  sujet  à  des  crises  de  convulsions  répétées.  B...  est  placé  à  Ville- 
Évrard  et  s’évade,  étant  employé  avec  d’autres  aliénés  aux  travaux 
agricoles  de  l’asile,  le  26  novembre  1874. 

Dès  le  lendemain,  il  se  constitue  prisonnier  au  poste  de  l’Opéra, 
Sa  déclaration,  qui  reproduit  presque  les  termes  de  son  premier  récit, 
est  bonne  à  rappeler:  Je  suis  allé  chez  ma  maîtresse  Blanche  Ç.., 
vers  9  heures  du  soir,  je  suis  sorti  avec  elle  et  j’ai  dû  fa  jeter  dang 
la  Seine  près  du  Pont-Neuf,  Elle  avait  laissé  mourir,  par  défaut  du 
soins,  un  enfant  que  j’ai  eu  d’elle. 

B...  porte  encore  les  vêtements  de  l’asile  et  reconnaît  qu’il  s’est 
évadé.  Il  est  agité,  pleure,  crie,  mais  son  excitation  se  calme  vite. 
On  l’interne  à  Ville-Évrard,  déjà  pacifié  mais  déclarant  avoir  la  nuit 
des  hallucinations  terrifiantes,  entendant  et  voyant  des  gens  de  sa 
famille  et  dominé  par  la  pensée  de  tuer  sa  femme. 

La  séquestration  dure  cette  fois  jusqu’au  16  juillet  1875,  c’çst-à- 
dire  près  de  sept  mois. 

Le  28  juillet,  arrêté  pour  ivresse  et  vagabondage,  il  dit  être  sorti  la 
veille  de  l’Hôlel-Dieu,  et  demande  sa  séquestration.  Après  diverses 
péripéties,  il  est  renvoyé,  le  13  août  1875  à  Ville-Évrard.  Là  il  ex¬ 
cite  les  autres  malades,  combine  des  projets  d’évasion  et  est,  de 
guerre  lasse,  transféré  au  quartier  de  la  sûreté  de  Bicêtre  le  22  oc¬ 
tobre. 

Le  29  octobre  on  autorise  sa  sortie,  n’ayant  constaté  aucun  sym¬ 
ptôme  d’aliénation  actuelle. 

Le  30,  au  soir,  il  entre  dans  un  poste  de  police,  un  couteau  ouvert 
à  la  main,  disant  qu’il  est  général,  qu’on  le  regarde  de  travers  et 
qu’il  veut  tuer  quelqu’un.  B...  est  prolixe,  il  se  vante  d’avoir  fait  la 
guerre  avec  l’armée  de  la  Loire,  d'avoir  servi  en  Afrique  dans  un 
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régiment  de  zouaves.  Sa  mère  a  essayé  de  l’empoisonner  la  nuit  der¬ 
nière  et  il  s’est  sauvé  par  la  fenêtre. 

Le  31  octobre  on  ne  retrouve  plus  que  quelques  traces  du  délire  de 
la  veille,  mais  lui-même  sollicite  son  placement  comme  la  seule  me¬ 
sure  de  préservation.  C’est  la  treizième  fois  qu’on  est  obligé  d’a- 

ïransféré  à  l’asile  de  Vaucluse,  il  est  pris  d’une  pneumiinie  qui 
réveille  des  conceptions  délirantes  et  qui  guérit. 

Après  un  examen  assidu,  l’état  mental  est  redevenu  satisfaisant  et 
B...  quitte  BicêLre  où  il  a  été  replacé,  le  10  mars  1876  après  un  inter¬ 
nement  de  sept  mois. 

Le  même  jour,  il  se  présente  dans  un  poste  de  police,  se  disant  trop 
faible  pour  travailler  et  exprimant  le  regret  d’avoir  sollicité  sa 
liberté  dont  il  se  sent  incapable  de  faire  un  bon  usage.  On  n’accède 
pas  à  son  désir,  et  comme  il  n’a  commis  en  somme  aucun  délit  il  est 
relaxé. 

Le  13  septembre,  des  agents  le  trouvent  couché  sur  un  trottoir,  le 
réveillent  avec  peine,  un  médecin  appelé  constate  de  la  fièvre.  B.. . 
prononce  quelques  mots  :  Je  suis  empoisonné  !  j’ai  des  lettres  et  mon 
livret.  Il  est  porté  sur  un  brancard  à  l’Hôtel-Dieu,  renvoyé  comme 
atteint  de  délire  de  persécutions  et  troublant  l’ordre,  transféré  à 
Sainte-Anne  et  de  là  à  Bicêtre,  où  on  suppose  qu’il  a  cherché  à  s’em¬ 
poisonner  en  avalant  le  phosphore  d’allumettes.  Il  en  sort  le  23  no¬ 
vembre  1876. 

Le  9  mars  1877  on  l’écroue  à  Mazas,  sous  prévention  de  vol  de 
b  francs  commis  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Une  ordonnance  de  non- 
lieu  intervient  à  la  suite  d’une  expertise  médicale.  Il  est  réintégré  à 
Bicêtre  et  sort  de  l’asile  le  28  juin. 

On  l’arrête  pour  vagabondage  le  16  juillet  1877. 

On  abandonne  la  poursuite  et  nous  le  retrouvons  le  29  août  à 
l’Hôtel-Dieu  où  le  médecin,  le  considérant  comme  un  maniaque  dan¬ 
gereux,  réclame  son  envoi  dans  un  asile.  On  l’admet  d’office  à  Sainte- 
Anne,  on  le  transfère  encore  à  Bicêtre,  qu’il  quitte  le  7  septembre, 
après  quelques  jours  de  séquestration. 

Le  20  septembre  sa  mère  adresse  à  l’autorité  une  lettre  où  elle  rap¬ 
pelle  que  son  fils  a  été  placé  23  fois  dans  divers  asiles.  Elle  ne  peut 
le  garder  plus  longtemps,  il  menace  de  tuer  son  père,  de  mettre  le 
feu  à  là  maison.  Il  disparaît  pendant  des  semaines  sans  qu’on  sache 
ce  qu’il  est  devenu  et  rentre  à  la  maison  plus  excité  que  jamais. 

Cinq  joiirs  après  cette  lettre  B...  est  arrêté  pour  filouterie  et  con- 
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damné  à  trois  mois  de  prison.  A  peine  a-t-il  fini  sa  peine  qu’il  est 
arrêté  pour  injures  au  Président  de  la  République  et  remis  en  liberté 
(29  décembre  1877). 

Le  2  mars  1878,  arrêté  pour  escroquerie,  se  disant  artiste  graveur 
et  ayant  pris  le  nom  de  Chavannes.  Dans  le  cabinet  du  juge  d'in¬ 
struction,  il  se  livre  à  des  récriminations  et  des  menaces  et  a  repris 
dès  le  lendemain  sa  raison. 

Enfin  le  II  juillet  B...  se  fait  encore  arrêter  pour  vagabondage. 

Quand  et  comment  se  terminera  cette  vie  aventureuse  et  mono¬ 
tone?  Pourra-t-on  jamais  résoudre  le  problème,  en  optant  définiti¬ 
vement  pour  l’asile  ou  pour  la  prison  ? 


REVUE  GÉNÉRALE. 


Pathologie  luédlcalc 

Nous  avons  souvent  regretté  de  ne  pas  faire  plus  d’emprunts  aux 
dissertations  inaugurales  soutenues .  devant  la  Faculté  de  Paris. 
Parmi  ces  travaux,  quelques-uns  se  recommandent  par  l’étude  appro¬ 
fondie  d’une  question  et  doivent  prendre  date  entre  les  monogra- 
phiés  les  plus  méritantes  ;  d’autres,  moins  complets,  touchent  seule¬ 
ment  à  un  point  de  l’observation  ou  de  la  science  ;  ceux-ci  n’ont 
qu’une  existence  éphémère  et  appartiennent  à  ce  titre  au  journalisme 
qui  leur  donne  une  notoriété  plus  durable. 

La  collection  des  thèses  de  Paris  est  trop  considérable  pour  être 
accessible  en  dehors  des  bibliothèques  publiques.  Grâce  à  une  sélec¬ 
tion  d’ailleurs  facile,  on  peut  mettre  en  saillie  les  points  les  plus  in¬ 
téressants  et  donner  en  même  temps  un  aperçu  du  mouvement  médi¬ 
cal  à  l’école  de  Paris. 

Si  nous  comparons  nos  thèses  à  celles  de  l’étranger  nous  ne 
sommes  que  justes  en  déclarant  que  nous  avons  peu  à  envier  l’acti¬ 
vité  des  autres  universités. 

Accidents  cérébraux  apoplectiîormes  dans  le  cours  de  la  tuberculose 

miliaire  aiguë,  par  le  D'  Demoüch.  (Thèse  de  Paris,  mai  1878.) 

Tout  le  monde  sait  quel  rôle  jouent  les  localisations  cérébrales  dans 
la  tuberculose.  Los  faits  sont  nombreux,  mais  si  divers  dans  leurs 
manifestations  et  dans  leur  marche, si  individualisés  pour  ainsi  dire, 
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qu’il  serait  impossible  dé  les  condenser  dans  une  description  com- 
müné. 

L’auteur  a  eu  raison  d’ajouter  un  court  chapitré  à  l'histoire  de  la 
tuberculose  düTdsè  èt  à  celle  des  morts  subites.  Déjà  le  D"’  Empis 
avait  rapporté  (Traité  de  la  granülie)  ün  cas  d’invasion  rapide,  mais 
là  maladie  s’étant  prolongée  pendant  dix  jours,  les  observations  'ana¬ 
logues  à  celles  que  nous  allons  rapporter  sont  rares. 

Le  2  février  1878,  des  sergents  de  ville  apportent  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vulpian,  un  ouvrier  d’une 
quarantaine  d’années  qu’ils  viennent  de  ramasser  dans  la  rue.  Cet 
homme,  pris  d’abord  pour  un  ivrogne,  est  dans  un  coma  profond,  il 
est  impossible  d’en  tirer  une  parole. 

Il  est  grand,  maigre  et  pâle.  Les  yeux  sont  légèrement  déviés  en 
haut,  mais  non  strabiques,  les  pupilles  sont  égales,  les  paupières  sont 
habituellement  à  demi-fermées  ;  elles  se  ferment  quand  on  porte  le 
doigt  près  des  globes  oculaires,  la  vue  semble  donc  conservée.  La 
bouche  est  entr’ouvérte,  là  îâhguè  foügè  à  la  pointe  et  desséchée. 
Pas  de  déviation  des  traits  ;  l’ou'ie  semble  conservée  (quand  on  parle 
fort,  le  malade  entr’ouvre  les  yeux.  La  tête  est  habituellement  tour¬ 
née  du  éôté  droit,  mais,  si  on  la  tourne  du  côté  gauche,  elle  ne  re¬ 
vient  pas  forcément  à  droite. 

Les  membres  ne  sont  point  paralysés.  Plongé  dans  le  coma  le  mà- 
lâde  nê  remué  que  si  On  le  pince.  Si  on  soulève  les  mains  ou  les 
pieds,  il  ne  les  laisse  pas  retomber  lourdement  sur  le  lit  ;  les  bras 
sont  étendus  le  long  du  corps;  pas  de  raideur  du  membre;  les  mou¬ 
vements  réflexes  sont  peu  énergiques,  la  sensibilité  est  partout  con¬ 
servée.  La  raie  méningitiqite  ne  se  produit  pas  quand  on  passe  l’ongle 
sür  là  pèan  de  l’abdomen.  Quand  on  soulève  le  corps,  le  tronc  se  rai¬ 
dit  et  la  tête  se  renverse  légèrement  en  arrière.  La  respiration  est 
stertoreuse,  la  sonorité  du  thorax  est  assez  faible,  surtout  aux  bases, 
des  râles  souS-crépitants  et  fins  s’entendent  dans  toute  l’étendue  de 
la  poitrine  âuSsi  bien  àü  sommet  qu’à  la  partie  inférieure,  pas  de 
souffle.  Les  renseignements  fournis  par  l’auscultation  dupoumon  sont 
d’ailleurs  assez  peu  précis,  car  on  est  gêné  dans  l’exploration  par  un 
râle  trachéal  extrêmement  bruyant. 

Lé  cœur  n’est  pas  hypertrophié  et  paraît  sain.  Depuis  son  entrée  le 
malade  n’a  rien  pris  ;  on  lui  a  fait  avaler  du  lait,  il  l’a  rejeté  de  sa 
bouche.  Pas  dè  vomissements. Lé  ventre  est  plat  et  rétracté  ;  pas  d’in¬ 
continence  dés  matières,  pas  de  diarrhée,  la  vessie  est  vidé.  Le  foie 
est  gros,  la  râtè  semblé  ho'rmâîè. 
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La  fièvre  est  peu  intense,  le  pouls  bat  92  fois  par  minute,  la  tem¬ 
pérature  ne  dépasse  pas  37°,  la  peau  est  froide  aux  extrémités.  Le 
malade  n’exhale  pas  d’odeurs  alcooliques. 

En  présence  do  cet  état  on  réserve  absolument  le  diagnostic. 

Le  lendemain  on  peut  recueillir  quelques  renseignements.  Au  dire 
de  ses  parents,  le  malade  toussait  depuis  un  an  environ. Depuis  cette 
époque,  il  avait  maigri  et  ses  traits  s’étaient  altérés.  Son  caractère 
s’était  profondément  modifie  ;  assez  tranquille  auparavant,  il  était 
devenu  tout  à  coup  maussade  et  irritable,  il  avait  quitté  sa  famille  et 
s’était  adonné  à  l’ivrognerie.  La  veille  il  était  sorti  de  chez  lui  comme 
de  coutume  et  était  tombé  dans  la  rue.  C’est  là  qu’on  l’avait  recueilli 
pour  l’amener  à  l’hôpital. 

Le  3  février,  au  moment  de  la  visite,  le  malade  semble,  à  première 
vue,  être  dans  le  même  état  que  la  veille.  Cependant  plusieurs  sym¬ 
ptômes  se  sont  notablement  modifiés. 

La  langue  est  un  peu  moins  sèche,  la  face  estïpâle,  les  yeux  sont 
continuellement  fermés,  les  pupilles  semblent  égales,  pas  de  stra¬ 
bisme.  Le  cou  est  raide  ;  quand  on  soulève  la  tête  le  tronc  se  dresse 
tout  d’une  pièce.  Les  avant-bras  sont  fléchis  sur  les  bras,  et  ^uand  on 
veut  les  étendre  on  éprouve  une  certaine  résistance  ;  pas  de  para¬ 
lysie  des  membres.  Tache  méningitique.  Deux  vomissements  le  ma¬ 
tin,  le  ventre  est  plat  et  ne  semble  pas  douloureux.  On  retire  de  la 
vessie  une  petite  quantité  d’urine  qui  ne  contient  pas  d’albumine,  la 
respiration  est  toujours  ronflante  et  stertoreuse  ;  la  poitrine  est  pleine 
de  râles.  Le  pouls  est  à  110,  latempérature  semble  un  peu  plus  élevée 
que  la  veille. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  il  est  difficile  de  mettre  en  doute 
l’existence  d’une  altération  des  méninges;  mais  quelle  est  la  nature 
de  cette  lésion  ? 

Le  soir,  le  malade  est  cyanosé,  couvert  de  sueurs  abondantes  et 
visqueuses  ;  le  râle  trachéal  s’étend  à  distance,  tous  les  muscles  sont 
contracturés,  les  yeux  sont  déviés  en  haut.  L’agonie  touche  à  sa  fin. 
La  mort  a  lieu  dans  là  nuit. 

L’autopsie  est  faite  trente-six  heures  après  la  mort. 

A  l’ouverture  du  crâne,  il  s’écoule  une  assez  grande  quantité  de  li¬ 
quide.  L’arachnoïde  est  épaissie,  grisâtre,  opaline;  les  confluents 
sont  remplis  d’un  liquide  louche  dans  lequel  nagent  quelques  petits 
flocons  blanchâtres.  La  pie-mère  est  considérablement  infiltrée  de 
sérosité  ;  elle  se  détache  assez  facilement  des  circonvolutions  Céré¬ 
brales  qui  ont  pris  une  teinfe  hortensia^  mais  pe  sont  pas  ramollies 


232  REVUK  GÉNÉRALE. 

à  leur  surface.  Les  vaisseaux  de  cette  membrane  paraissent  légère¬ 
ment  congestionnés.  Quand  on  étale  la  pie-mère  et  qu’on  l’examine 
par  transparence,  on  trouve  sur  elle  et  sur  l’arachnoïde  un  semis  tu¬ 
berculeux  très-abondant.  Les  granulations  sont  confluentes  au  niveau 
des  scissures  deSylvius,  à  la  base  de  l’encéphale  et  aussi  sur  la  con¬ 
vexité  du  cerveau.  Les  ventricules  sont  pleins  de  liquide.  Il  y  a  donc 
une  infiltration  œdémateuse  considérable  des  méninges  et  des  ventri¬ 
cules.  Les  parties  centrales  du  cerveau  ne  sont  pas  ramollies  ;  à  part 
une  congestion  modérée,  la  pulpe  encéphalique  ne  présente  aucune 
altération  microscopique. 

On  trouve  sur  les  méninges  rachidiennes  un  assez  grand  nombre 
de  granulations  tuberculeuses  ;  d’ailleurs  la  moelle  elle-même  semble 
saine. 

Les  poumons  adhèrent  intimement  aux  parois  thoraciques  ;  à  leur 
surface,  la  plèvre  est  épaissie  et  semée  de  tubercules  gros  comme 
des  têtes  d’épingle,  gris  et  transparents.  Ils  sont  lourds  et'  conges¬ 
tionnés  et  laissent  écouler,  quand  on  les  presse  après  les  avoir  cou¬ 
pés,  une  sérosité  rougeâtre  abondante.  Ils  donnent  à  la  main  la  sen¬ 
sation  de  grains  nombreux  perdus  au  milieu  d’un  tissu  mou.  Sur  les 
coupes  on  voit  en  effet  dans  toute  leur  hauteur  des  granulations  ex¬ 
trêmement  nombreuses,  jeunes  et  petites  pour  la  plupart,  qui  sont 
disséminées  au  milieu  d’un  parenchyme  gorgé  de  sang.  Au  sommet 
du  poumon  droit  existe  un  ancien  foyer  caséeux  gros  comme  une  noi¬ 
sette  entouré  d’une  zone  de  tissu  fibreux.  Quelques  ganglions  du  mé- 
diastin  sont  également  altérés. 

Le  cœur  est  sam,  le  péricarde  ne  présente  à  sa  surface  aucune 
granu’ation. 

On  trouve  au  contraire  à  la  surface  et  même  dans  l’intérieur  du 
foie,  qui  est  lourd  et  congestionné,  un  semis  tuberculeux  très-ap¬ 
parent. 

Les  deux  reins  présentent  des  granulations  dans  leu:ç  substance  cor¬ 
ticale,  sous  la  capsule,  et  même  dans  leur  substance  médullaire  au 
sommet  des  pyramides.  La  rate  ne  contient  qu’un  petit  nombre  de  tu¬ 
bercules. 

Quelques  rares  granulations  sur  le  mésentère  et  les  épiploons.  Une 
ou  deux  petites  ulcérations. 

Cette  longue  observation  peut  se  résumer  en  quelques  mots  :  un 
homme  dont  on  ne  connaît  ni  les  antécédents,  ni  l’âge,  ni  le  métier, 
tombe  dans  la  rue,  est  pris  pour  un  ivrogne  ;  il  reste  plongé  dans  le 
coma,  et,  trente  heures  après  son  accident,  il  succombe,  après  avoir 
présenté  des  symptômes  méningitiques. 
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Exanthèmes  provoqués  parles  grossesses,  par  le  D^'  Vrain  (Thèses 
de  Paris,  mai  1878). 

Un  élève  du  professeur  Hardy,  le  D'^  Danlos  amis  en  relief  dans  sa 
thèse  les  rapports  de  la  menstruation  et  des  maladies  cutanées.  Son 
travail,  justement  remarqué,  renferme  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions.  Le  D”  Vrain  après  avoir  confirmé  par  quelques  exemples  nou¬ 
veaux  la  justesse  des  vues  de  Danlos,  s’est  surtout  attaché  à  l’étude 
de  la  grossesse. 

Son  opinion  est  que  durant  toute  la  période  puerpérale,  gestation, 
accouchement,  allaitement  compris,  les  affections  diathésiques  la¬ 
tentes  ont  de  la  tendance  à  se  réveiller  si  même  elles  ne  se  produisent 
d’emblée.  La  diathèse  scrofuleuse  serait  celle  qui  raviverait  surtout 
la  puerpéralité  qui,  comme  on  le  sait,  aide  si  souvent  à  l’invasion  de 
la  phthisie. 

Les  observations  suivantes  permettront  d’apprécier  cette  donnée 
pathogénique. 

Obs.  I.  —  La  nommé  Schmitz,  37  ans,  se  présente  à  la  consulta¬ 
tion  de  M.  Besnier,  le  lundi  18  mars  1878. 

Pendant  son  enfance,  elle  a  eu  delà  blépharite  ciliaire,  des  engor¬ 
gements  ganglionnaires  qui  ont  suppuré  et  dont  il  reste  encore  des 
cicatrices  sur  le  cou. 

Réglée  à  16  ans.  Quelques  mois  avant  la  première  époque  men¬ 
struelle  apparurent  les  premières  manifestations  de  l’affection  ac¬ 
tuelle,  alors  localisées  aux  ailes  du  nez  et  sur  une  très-petite  étendue. 
Soignée  avec  de  l’huile  de  foie  de  morue,  du  vin  de  quinquina,  l’af¬ 
fection  disparut  sans  laisser  aucune  trace  quand  la  menstruation  fut 
établie. 

Mariée  à  23  ans,  elle  devint  enceinte  quelques  mois  après  son  ma¬ 
riage,  et  pendant  sa  grossesse  elle  vit  réapparaître  ces  accidents 
identiques,  suivant  elle,  à  ceux  qui  l’amènent  aujourd’hui  à  la  con¬ 
sultation.  Ils  persistèrent  pendant  la  grossesse  et  la  lactation,  qui 
eut  une  durée  de  six  mois.  L’enfant  fut  sevré,  et  la  malade  ayant 
suivi  un  traitement,  l’affection  disparut  encore  sans  laisser  aucune 
trace. 

A  27  ans,  nouvelle  grossesse  et  réapparition  des  accidents  qui,  celte 
fois,  ont  persisté  jusqu’à  l’heure  actuelle  ;  seulement  l’affection  est 
restée  localisée  aux  ailes  du  nez  jusqu’à  l’âge  de  34  ans,  et  pendant 
ces  sept  ans,  la  malade  a  eu  4  grossesses  nouvelles  qui  n’ont  en  rien 
influé  sur  l’étendue  et  la  marche  de  l’affection.  Elle  a  seulement  re- 
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marqué  qu’à  chaque  époque  menstruelle,  la  ligure  était  un  peu  plus 
rouge  que  dans  l’intervalle. 

Il  y  a  trois  ans,  nouvelle  grossesse;  l’enfant  venu  à  terme  est  mort 
de  convulsions  à  11  mois.  Pendant  le  cours  de  la  grossesse,  la  ma¬ 
lade  a  TU  survenir  sur  les  deux  joues  deux  nouvelles  plaques  qui 
existent  encore  aujourd’hui  et  qui  sont  séparées  des  parties  atteintes 
sur  le  nez  par  de  la  peau  saine. 

Etat  actuel,  —  Le  nez,  le  pourtour  du  nez,  les  deux  ailes,  le  sillon 
naso-génien  sont  recouverts  d’un  placard  rouge,  d’une  couleur  viola¬ 
cée,  parsemée  d’un  très-petit  nombre  de  croûtes.  Sur  la  joue  droite, 
on  trouve  une  plaque  irrégulièrement  elliptique,  d’un  rouge  veineux  : 
le  pourtour  est  un  peu  induré  :  la  peau  ou  plutôt  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  semble  épaissi  sans  adhérer  cependant  aux  organes  sous- 
jacents  :  cette  plaque  est  recouverte  de  croûtes  sèches  dans  une  partie 
de  son  étendue,  principalement  sur  les  bords  et  à  la  partie  posté¬ 
rieure.  Sur  la  joue  gauche,  on  constate  des  lésions  absolument  iden¬ 
tiques  mais  moins  étendues,  la  plaque  n’ayant  que  la  dimension 
d’une  pièce  de  2  francs  environ. 

Sous  le  menton  sont  apparues,  depuis  six  mois  environ,  deux  petites 
saillies  arrondies,  hémisphériques,  grosses  comme  un  petit  haricot. 
Jamais  d’ulcération  et  santé  générale  toujours  excellente. 

Obs,  il  —  Couturière,  âgée  de  24  ans,  se  présente  à  la  consulta¬ 
tion  de  M.  Fournier  le  21  avril  1878» 

Cette  malade  raconte  avoir  eu  dans  son  enfance  des  accidents  qui 
relevaient  manifestement  de  la  scrofule;  à  savoir  des  croûtes  dans 
les  cheveux,  des  blépharites  ciliaires,  des  engorgements  ganglion¬ 
naires,  etc.  Héglée  à  15  ans,  sa  menstruation  s’établit  sans  aucun 
trouble  de  santé  générale.  Elle  devint  enceinte  au  mois  de  mars  1876; 
elle  arriva  sans  aucun  accident  au  terme  de  sa  grossesse  et  elle  ac¬ 
coucha  le  2  décembre  à  la  Clinique.  Elle  nourrit  son  enfant  et  sortit 
de  la  Clinique  quatorze  jours  après  son  accouchement.  Rentrée  chez 
elle  un  peu  fatiguée  elle  se  mit  au  travail  et  vit  apparaître  immédia¬ 
tement  l’affection  qui  n’a  pas  disparu  depuis  et  qui  l’amène  aujour¬ 
d’hui  à  la  consultation.  D’abord  soignée  chez  elle  par  quelques  re¬ 
mèdes  de  commère  et  voyant  l’affection  gagner  la  figure  et  le  front, 
elle  entra  dans  le  service  de  M.  Guibout,  au  mois  de  juillet.  Elle  y 
resta  deux  mois  et  en  sortit  améliorée  sous  l’influence  d’un  traitement 
de  bains  d’amidon,  de  sirop  de  fer  et  de  vin  de  quinquina.  Aujour¬ 
d’hui  l’affection  n’est  nullement  guérie  et  la  malade  demande  à  ren¬ 
trer  à  l’hôpitaL  Le  pourtour  des  oreilles,  les  oreilles  élles^mêmes 
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sont  recouvertes  de  croûtes  jaunâtres,  reposant  sur  des  placards 
rouges  humides  et  suintants.  De  chaque  côté  du  front  existent  des 
placards  rouges,  recouverts  de  quelques  croûtes  jaunâtres,  sèches, 
assez  rares,  et  ressemblant  à  du  miel  desséché.  Au  niveau  des  ar¬ 
cades  sourcilières,  on  voit  une  assez  grande  quantité  de  petites 
croûtes  sèches  qu’on  peut  enlever  sous  la  forme  de  squames  minces 
et  Anes.  Tout  le  cuir  chevelu  est  également  recouvert  de  croûtes  ec¬ 
zémateuses  plus  ou  moins  desséchées. 

Obs.  III.  —  22  ans,  ménagère,  entre  le  16  mars  1878,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Guibout. 

Née  à  Rodez,  arrivée  à  Paris  il  y  a  environ  cinq  mois  et  demi ,  n’ayânt 
présenté  pendant  son  enfance  aucune  trace  de  scrofule  ganglionnaire 
ou  autre.  La  malade  est  du  reste  d’une  constitution  robuste,  présen¬ 
tant  une  surcharge  adipeuse  assez  considérable. 

flégléé  à  14  ans,  sa  menstruation  s’est  établie  sans  qu’elle  fasse 
aucune  espèce  de  maladie.  Deux  ans  plus  tard,  la  malade  avait  par 
conséquent  16  ans,  elle  eut  une  affection  cutanée  qui  Se  généralisa 
sur  tout  le  corps  ;  les  renseignements  qu’elle  nous  donne  ne  nous 
permettent  pas  de  faire  un  diagnostic  rétrospectif  ;  quoi  qu’il  en  soit, 
l’affection  dura  un  mois  et  demi  à  deux  mois,  et  fut  traitée  par  des 
poudres  et  des  frictions,  du  quinquina  et  du  fer. 

Mariée  il  y  a  quatre  mois,  la  malade  est  devenue  immédiatement 
enceinte,  mais  elle  n’eut  aucun  des  troubles  les  plus  Communs  de 
la  grossesse  commençante,  seulement,  deux  mois  après  la  disparition 
de  ses  règles,  elle  vit  apparaître  une  éruption  constituée  par  des 
croûtes  qui  suintaient  assez  pour  tacher  les  bonnets  et  les  coller  à  la 
tête  et  qui  occupa  primitivement  l’oreillé  droite  et  son  pourtour,  le 
côte  droit  du  cou,  aujourd’hui  presque  complètement  disparue,  car  il 
ne  reste  plus  que  des  placards  roügés  sur  lesquels  on  voit  de  petites 
croûtes  jaunâtres  très-sèches  et  très-fines;  depuis  un  mois,  l’affec¬ 
tion  occupe  la  face  antérieure  des  deux  avant-bras  et  des  mains. 
Voyant  son  état  né  pas  s’améliorer  malgré  des  bains  d’amidon  et  des 
purgatifs,  la  malade  entre  à  l’hôpital  aujourd’hui,  16  mars,  l’étàt  est 
le  suivant  :  Amélioration  assez  avancée  du  Côté  de  la  tête,  du  cou  et 
de  la  face.  Sûr  la  face  antérieure  des  deux  avant-bras,  les  croûtes 
commencent  à  se  dessécher  et  à  tomber;  dans  la  paume  de  la  main 
droite,  sur  l’éminence  thénar  du  même  côté,  la  peau  est  sèche,  se 
levant  par  écailles  épidermiques,  sans  douleurs  ni  démangeaisons. 
Sur  l’éminence  hj’pothénar  de  la  main  gauche,  on  voit  des  croûtes 
humides  qui  commencent  â  se  détacher  par  places.  Quelques  dou¬ 
leurs  peu  vives  existant  surtout  par  les  mouvements  des  doigts. 
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Oxyde  de  zinc  dans  le  traitement  de  la  diarrhée,  par  le  D''  Jacquier. 

(Thèse  de  Paris,  avril  1878.) 

Une  communication  récente  faite  à  l’Académie  de  médecine  par 
M.  Riche  a  remis  à  l’ordre  du  jour  la  question  longtemps  délaissée 
du  sous-nitrate  de  bismuth  et  de  son  action  contre  la  diarrhée.  Des 
théories  déjà  connues  ont  été  reproduites  ;  la  plus  simple  est  celle 
qui  fait  jouer  au  magistère  de  bismuth  le  rôle  exclusif  d’absorbant. 
S’il  en  est  ainsi  le  médicament  doit  compter  de  nombreux  succéda- 
nés,  parmi  lesquels  a  figuré  et  figure  l’oxyde  de  zinc. 

Le  problème  nous  paraît  encore  loin  d’être  résolu,  tant  il  est  dif¬ 
ficile  de  classer  les  formes  multiples  de  diarrhées  et  de  fournir  clini¬ 
quement  des  indications  sérieuses  à  la  thérapeutique.  Toute  observa¬ 
tion  qui  se  résume  en  ces  termes  :  diarrhée,  selles  abondantes  ou  fré¬ 
quentes,  guérison,  nepeutètre  utilisée  qu’à  l’état  de  renseignement. 
Lui  accorder  la  valeur  d’une  démonstration  serait  aussi  peu  logique 
que  de  conclure  à  l’efficacité  d’un  remède  contre  la  toux,  sans  savoir 
à  quelles  causes  ou  à  quelles  lésions  la  toux  doit  être  rattachée. 
Nous  résumerons  cependant  les  faits  rapportés  par  le  D'  Jacquier  et 
qu’il  a  empruntés  avec  une  grande  bonne  foi  à  son  maître  M.  le 
U'’  Bonamy,  de  Nantes;  on  pourra  consulter  une  note  insérée  dans  le 
Bulletin  de  thérapeutique  (mai  1877). 

En  1874,  un  élève  du  professeur  Gubler,  le  D'-  Puygautier,  avait  in¬ 
séré  dans  sa  thèse  quatorze  observations  de  diarrhées  rebelles 
presque  toutes  tuberculeuses  modifiées  par  l’oxyde  de  zinc. 

Si  on  ajoute  quelques  observations  anglaises,  on  complète  l’histoire 
thérapeutique  du  médicament. 

La  formule  préférée  par  l’auteur  est  la  suivante  :  oxyde  de  zinc 
3  gr.  SO,  bicarbonate  de  soude,  Ogr.  50  centigrammes  en  quatre  doses 
à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures,  à  donner  surtout  à  la  fin  du 
repas. 

Un  fait  sur  les  cinq  rapportés  par  l’auteur  et  qui  sont  tous  égale¬ 
ment  incomplets  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  suffira  pour 
faire  apprécier  l’influence  médicamenteuse  de  l’oxyde  de  zinc. 

Le  9  mars  1877,  entre  à  l’Hôtel-Dieu  de  Nantes  (salle  9),  le  nommé 
Brunei  (Jean-Marie),  journalier,  âgé  de  43  ans. 

Cet  homme  est  atteint  depuis  sept  mois  d’une  diarrhée  chronique 
pour  laquelle  il  ne  s’est  jamais  fait  soigner  sérieusement. 

Il  habitait  depuis  quinze  jours  environ  sur  les  bords  de  l’Erdre,  ri¬ 
vière  très-marécageuse,  la  commune  de  la  Chapelle,  où  il  travaillait 
au  forage  d'un  puits,  quand  il  est  tombé  malade. 
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Le  faciès  est  altéré,  la  teinte  est  plombée,  la  maigreur  est  grande, 
ce  qui  explique  suffisamment  la  durée  de  la  diarrhée.  La  face  dorsale 
de  la  langue  est  complètement  lisse.  Point  de  signes  de  tuberculose, 
aucune  lésion  organique  qui  ait  pu  causer  la  maladie.  Seulement  un 
peu  d’alcoolisme,  révélé  par  l’athérome  des  artères  (sic). 

Les  matières  sont  d’un  jaune  verdâtre,  un  peu  spumeuses.  Il  y  a 
5  ou  6  selles  par  nuit,  2  ou  3  par  jour. 

Le  10  mars.  Dans  l’hypothèse  d’une  diarrhée  maremmatique,  on 
commence  le  traitement  parlSgrammesdesulfatedesoudeetl  gramme 
de  sulfate  de  quinine. 

Le  15.  Le  sulfate  de  quinine,  continué  pendant  quatre  jours  à  la 
même  dose  de  1  gramme,  n’a  produit  aucun  effet.  Le  malade  a  eu 
huit  selles  dans  les  vingt-quatre  heures.  Les  bourdonnements 
d’oreilles  dont  il  se  plaint  nous  forcent  à  supprimer  ce  traitement.  On 
le  remplace  par  les  prescriptions  suivantes  : 

Nitrate  d’argent.  .  .  0  gr.  20 

Extrait  thébaïque.  .  '0  gr.  40 
En  20  pilules  5  pilules  par  jour. 

Le  20.  Hier  mieux  sensible  (2  selles  seulement),  mais  aujourd’hui 
la  diarrhée  reparaît  aussi  intense. 

Des  lavements  laudanisés,  une  potion  laudanisée  avec  6  grammes 
de  sous-nitrate  de  bismuth  ne  réussissent  pas  mieux  les  jours  sui¬ 
vants.  La  langue  est  toujours  lisse. 

Le  23.  Nous  employons  l’oxyde  de  zinc  suivant  la  formule  sui¬ 
vante  ; 

Oxyde  de  zinc .  3  gr.  50 

Bicarbonate  de  soude  .  0  gr.  50 

En  4  paquets. 

Le  25.  Amélioration,  2  garde-robes  seulement  hier. 

Le  mieux  va  en  s’accentuant.  Pendant  quatre  jours,  le  malade  a  eu 
•1  ou  2  garde-robes  demi-liquides.  Les  papilles  de  la  langue  commen¬ 
cent  à  reparaître. 

Le  2  avril.  On  nous  montre  une  selle  complètement  solide. 
Depuis,  la  diarrhée  n’a  pas  repris.  Le  malade,  très-affaibli,  est  resté 
à  l’Hôtel-Dieu,  jusqu’au  6  mai. 

L’oxyde  de  zinc,  employé  en  dernier  ressort,  et  sur  lequel  nous  ne 
comptions  guère,  nous  a  donc  rendu  un  grand  service,  car  nous  ne 
savions  plus  par  quel  traitement  combattre  cette  diarrhée  re¬ 
belle. 
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Urines  chez  les  goutteux,  par  le  Pouzet  (Thèse  de  Paris, 
février  ISIS). 

L’auteur  a  observé  à  l’hospice  de  Bicètre  deux  cas  de  goutte  chro¬ 
nique,  sous  la  direction  duDf  Bouchard. 

Nous  extrayons  de  son  travail  ce  quia  trait  à  l’analyse  des  urines 
faite  sous  les  yeux  d’un  médecin  dont  nous  n’avons  pas  à  rappeler  la 
compétence. 

Lorsque  Burine  est  acide  elle  a  une  valeur  négative,  lorsqu’elle  est 
fortement  acide,  elle  favorise  la  précipitation  de  l’acide  urique.  Si 
Turine  est  alcaline,  elle  peut  l’être  soit  par  décomposition  de  l’urée 
et  dégagement  d’ammoniaque,  soit  par  une  base  fixe,  potasse,  soude, 
lithine. 

Celte  dernière  condition  tient  à  l’emploi  comme  médicament  d’un 
alcali  carbonate  ou  à  l’usage  d’une  alimentation  riche  en  ces  der¬ 
nières  substances.  On  reconnaît  facilement  si  c’est  l’ammoniaque 
qui  a  rendu  les  urines  alcalines,  car  le  papier  réactif  redevient  rouge 
par  la  dessiccation.  Chez  notre  premier  malade,  nous  avons  trouvé 
souvent  les  urines  rendues  alcalines  par  l’ammoniaque  avant  qu’il 
se  soit  écoulé  vingt-quatre  heures;  les  lésions  des  reins  peuvent  ex¬ 
pliquer  cette  rapide  altération,  mais  malgré  l’administration  de 
l’iodure  de  lithium  elles  ont  toujours  été  plus  au  moins  légèrement 
acides  lors  de  leur  émission. 

Chez  notre  second  malade,  les  urines  au  contraire  ont  presque  tou¬ 
jours  été  fortement  acides,  c’est  ce  qui  explique  la  présence  habituelle 
d’un  abondant  précipité  d’acide  urique.  Depuis  l’emploi  de  l’iodure  de 
lithium,  nous  les  avons  souvent  trouvées  ayant  subi  la  décomposi¬ 
tion  ammoniacale  avant  que  les  vingt-quatre  heures  soient  écoulées. 
Dans  ce  dernier  cas  on  trouvait  chez  lui,  comme  chezl’auire  malade, 
un  précipité  considérable  de  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésien  en  forme  de  couvercle  de  cercueil. 

Coloration.  — Nous  avons  observé  un  fait  remarquable  qui  n’a  pas 
été,  que  nous  sachions,  signalé  jusqu’à  aujourd’hui,  c’est  la  présence 
d’une  coloration  verte,  intense,  passagère,  qui  s^est  développée  tan¬ 
tôt  pendant  l’administration  du  saiicylate  de  soude,  tantôt  sans 
qu’aucune  médication  ait  été  faite.  Voici  dans  quelles  conditions  cette 
coloration  s’est  produite.  Chez  notre  premier  malade,  nous  voyons 
apparaître  le  17  octobre,  quatre  jours  après  le  début  de  l'acide  gout¬ 
teux,  trois  jours  après  avoir  donné  le  saiicylate  de  soude,  subitement 
une  coloration  vertfoncé,  brun  noirâtre,  qui  coïncide  avec  une  dimi- 
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notion  de  la  quantité  des  urines  (680  c.c.),et  une  augmentation  de  la 
densité  (1020).  Cette  coloration  va  en  s’atténuant,  pour  laisser,  neuf 
jours  après,  les  urines  redevenir  jaune  clair,  augmenter  de  quantité 
et  diminuer  de  densité.  Quatre  jours  ne  s’étaient  pas  écoulés  qu’a-' 
vec  une  nouvelle  fluxion  articulaire  et  sans  qu’on  ait  donné  du  sali- 
cylate,  la  couleur  brun  vert  foncé  reparaît  avec  une  nouvelle  diminu¬ 
tion  de  l’urine  et  une  augmentation  de  sa  densité  ;  quatre  jours  plus 
tard  les  urines  étaient  redevenues  jaune  clair. 

Chez  notre  second  malade  le  même  fait  s’est  produit,  mais  sans  re¬ 
chute  ;  le  septième  jour  de  l’accès  goutteux,  deux  jours  après  la  pre¬ 
mière  potion  de  salicylate  de  soude,  les  urines  diminuent,  460,  et  se 
olorent  en  vert;  la  veille  et  les  jours  précédents  elles  étaient  jaune 
ouge.  Cette  coloration  a  persisté  u  ne  semaine  en  viron  et  s’est  allé 
nuée  avec  l’augmentation  de  la  quantité  d’urine  et  la  diminution  de 
la  densité. 

On  a  prétendu  que  celte  coloration  verte  était  due  à  une  combinai¬ 
son  de  la  matière  colorante  jaune  et  d’un  produit  de  décomposition 
de  l’indican.  Nous  ne  pouvons  donner  notre  opinion  sur  cette  inter¬ 
prétation,  n’ayant  pas  recherché  l’indicanà  cette  époque. 

Nous  l’avons  fait  plus  tard,  et  nous  en  avons  trouvé  des  traces 
chez  l’un  et  pas  chez  l’autre.  D’ailleurs,  d’après  les  observations  de 
M.  Bouchard,  on  ne  trouve  l’indican  que  lorsqu’il  n’existe  qu’en  très- 
petite  quantité  chez  les  goutteux. 

Quantité.  —  Dans  notre  première  observation,  pendant  le  mouve¬ 
ment  fébrile,  alors  que  la  température  est  à  39,  38,5,  les  urines  ne 
dépassent  pas  988  comme  moyenne  ;  chez  le.  second  malade,  comme 
on  ne  les  a  recueillies  que  cinq  jours  après  le  début  de  l’accès,  elles 
présentent  comme  moyenne  1094  c.  c.,  ensuite  elles  vont  en  augmen¬ 
tant  graduellement  et  atteignent  un  mois  après  une  moyenne  de 
1889  c.  c.  Chez  notre  n‘>26,  la  moyenne  générale  est  de  1703  c.  c.  Au 
bout  de  deux  mois  environ,  le  10  décembre,  le  nommé  Balthazard  est 
soumis  à  l’iodure  de  lithium,  et  nous  voyons  l’urine  atteindre  la 
moj'enne  de  1850  c.  c.  Chez  l’autre,  immédiatement  après  l’accès, 
l’urine  a  atteint  la  moyenne  normale  de  1350  c.  c.  ;  soumis  lui  aussi 
à  l’iodure  de  lithium,  nous  voyons  la  quantité  augmenter  d’abord  de 
200  grammes  environ  dans  la  première  quinzaine,  plus  tard  elle  dn 
minue,  mais  ne  s’abaisse  pas  au-dessous  de  1410  c,  c. 

On  remarquera  que  chez  notre  premier  malade  l’urine  est  beau¬ 
coup  plus  abondante,  on  en  trouvera  l’explication  dans  son  affection 
des  reins. 
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Nous  avons  soumis  pendant  trois  semaines  environ  notre  n®  22  à 
l’action  du  colchique,  et  nous  n’avons  pas  vu  de  modifications  sur¬ 
venir  dans  la  quantité  de  l’urine  excrétée.  On  a  dit  que  le  salicylate 
augmentait  la  quantité  des  urines,  il  a  été  facile  de  voir  que  son  in¬ 
fluence  les  a  peu  modifiées. 

Densité.  —  D’une  façon  générale,  la  densité  est  en  rapport  inverse 
de  la  quantité,  nous  la  voyons  atteindre  son  maximum,  1020,  avec 
l’accès  fébrile,  puis  aller  successivement  en  décroiss  ant  pour  attein¬ 
dre  chez  notre  premier  malade  la  moyenne  de  1010  à  1012,  et  chez  le 
second  1012  â  1014. 

Sous  l’action  de  l’iodure  de  lithium,  nous  voyons  sa  moyenne  aug¬ 
menter  chez  ce  dernier,  d’une  façon  assez  appréciable,  elle  oscille 
entre  1014  et  1016;  chez  l’autre,  pas  de  modification  bien  appré¬ 
ciable. 

Urée,  —  Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  l’urée  pendant  l’état  fé¬ 
brile,  son  chiffre  est  généralement  assez  élevé  et  d’ailleurs  très-va¬ 
riable.  D’après  Garrod,  dans  la  goutte  chronique,  sauf  les  cas  excep¬ 
tionnels,  il  reste  à  peu  près  normal. 

Voici  les  résultats  de  nos  observations  :  dans  la  première,  nous 
avons  commencé  nos  dosages  longtemps  après  toute  manifestation 
aiguë,  et  comme  notre  malade  est  albuminurique,  nous  n’avons 
trouvé  qu’une  moyeniie  relativement  assez  faible,  b  grammes  84  par 
litre,  10  grammes  80  pour  les  vingbquatre  heures;  à  ce  moment,  le 
malade  émettait  une  quantité  considérable  d’urine.  Pendant  qu’il 
prenait  de  l’iodure  de  lithium,  sa  moyenne  s’est  un  peu  abaissée  et  a 
atteint  le  chiffre  de  5  gr.  3  par  litre,  et?  gr.  89  pour  les  vingt-quatre 
heures. 

Dans  notre  deuxième  observation,  nous  trouvons  un  jour  à  la  lin 
de  l’accès,  18  gr.  d’urée  par  litre  et  17  par  vingt-quatre  heures;  ce 
chiffre  se  ressent  de  l’état  fébrile  précédent  du  malade,  aussi  n’en 
tiendrons-nous  pas  compte  dans  notre  moyenne  générale.  Dans  l’es¬ 
pace  de  quatre  semaines  environ,  nous  avons  fait  onze  dosages  qui 
nous  ont  fourni  la  moyenne  de  11  gr.  80  par  litre  et  14  gr.  82  par 
vingt-quatre  heures.  C’est  la  moyenne  à  peu  près  normale  d’un  indi¬ 
vidu  vivant  dans  les  conditions  de  notre  malade  soumis  à  la  nourri¬ 
ture  Hospitalière  et  ne  faisant  que  peu  d’exercice.  On  lui  a  donné  de 
l’iodure  de  lithium  et  nous  avons  vu  le  chiffre  s’élever  de  11  gr.  îO 
par  litre  à  13  gr.  9  et  de  14  gr.  82  par  vingt-quatre  heures  â 
17  gr.  22. 

On  a  remarqué  depuis  fort  longtemps  qu’il  se  fait  dans  le  cours  de 
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la  maladie  goutteuse  des  décharges  d’acide  urique;  quant  à  la 
moyenne  d’élimination  quotidienne,  les  uns  ont  dit  qu’elle  était  su¬ 
périeure  à  la  normale,  les  autres  ont  dit  qu’elle  était  inférieure  à  la 
normale.  Ces  deux  assertions  contradictoires  sont  vraies  à  la  condi¬ 
tion  qu’on  établisse  une  distinction  entre  les  malades.  Si  l’on  exa¬ 
mine  les  urines  de  vingt-quatre  heures,  soit  dans  la  goutte  récente, 
soit  pendant  l’accès  de  goutte,  on  constate  généralement  une  aug¬ 
mentation  dans  le  chiffre  de  l’excrétion  de  l’acide  urique. 

Si  l’on  étudie  au  contraire  cette  élimination  dans  la  goutte  chro¬ 
nique,  dans  la  goutte  avec  lésion  rénale  et  surtout  avec  albuminurie, 
ou  chez  des  sujets  affaiblis  et  plus  particulièrement  chez  ceux  qui  ont 
souffert  de  saturnisme,  on  trouve  en  général  une  diminution  de  l’ex¬ 
crétion  de  l’acide  urique.  Habituellement  dans  la  goutte  qui  n’est  pas 
encore  ancienne,  qui  ne  paraît  pas  se  compliquer  de  lésions  rénales, 
chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas  affaiblis,  dont  les  fonctions  digestives 
s’exécutent  bien,  dont  la  locomotion  n’est  pas  entravée,  on  constate 
que,  dans  l’intervalle  des  accès,  l’acide  urique  éliminé  en  vingt-qua¬ 
tre  heures  oscille  autour  du  chiffre  normal,  et  parfois  le  dépasse 
brusquement  et  d’une  façon  notable,  au  moment  des  décharges  sou¬ 
daines  mentionnées  plus  haut.  On  constate  encore  que  pendant  les 
accès  l’excrétion  do  cet  acide  est  augmentée,  surtout  pendant  les  pre¬ 
miers  jours. 

Si  l’on  veut  étudier  l’élimination  journalière  de  l’acide  urique  chez 
les  goutteux,  on  doit  se  tenir  en  garde  contre  une  cause  d’erreur  : 
nous  voulons  parler  de  la  gravelle  en  poussière  qui  s’élimine  par  in¬ 
tervalle  chez  certains  malades,  et  qui,  préalablement  concrétée,  se 
distingue  facilement  de  l’acide  urique  déposé  au  fond  du  vase  par  re¬ 
froidissement,  grâce  au  volume  plus  considérable  des  grains  et  à 
l’absence  de  formes  cristallines. 

Albumineet  sucre.  —  L’urine  pendant  le  cours  d’un  accès  de  goutte 
aiguë  contient  parfois  des  traces  d’albumine,  mais  rar^s  lorsqu’il 
s’agit  d’attaques  récentes;  ce  phénomène  est  la  règle  lorsque  la 
goutte  revêt  la  forme  chronique,  et  on  rencontre  fréquemment  un 
peu  d’albumine  dans  les  urines  à  l’époque  des  accès,  même  chez  les 
sujets  qui  dans  l’intervalle  ne  présentent  pas  la  moindre  trace  de 
cette  altération.  C’est  d’ailleurs  ce  que  nous  avons  trouvé  chez  notre 
saturnin  qui  n’a  présenté  de  l’albumine  que  pendant  les  premiers 
jours  de  son  accès  aigu,  cette  substance  se  trouvait  en  très-faible 
quantité  et  a  été  descellée  par  le  réactif  de  Tanret. 

Chez  notre  second  malade,  toutes  les  fois  que  l'on  a  examiné  se» 
T.  142.  16 
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urines,  on  a  provoqué  un  précipité  considérable  soit  par  l’acide  ni.- 
triqué,  soit  par  le  réactif  précédent. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Ip  Académie  de  lUédecIne. 

IhîluBnée  de  la  position  des  membres  sur  la  circulation.  —  Désarticulation  de 
la  banohe  et  pansement  des  plaies. 

Séance  du  -18  juin.  —  M.  le  professeur  Lister  communique  à  l’Aca¬ 
démie  le  résultat  de  ses  recherches  sur  l’influence  de  la  position  des 
membres  sur  la  émulation.  On  sait  qu’en  élevant  le  bras,  l’extrémité 
de  ce  membre  devient  bientôt  exsangue  et  perd  ainsi  de  sa  coloration 
comme  de  sa  chaleur.  Or,  si  à  ce  moment  on  applique  une  bande  élas¬ 
tique  sur  la  racine  du  membre  et  qu’on  l’y  maintienne,  le  bras  res¬ 
tera  exsangue  même  en  l’abaissant.  Mais,  ajoute  M.  Lister,  si  on  vient 
à  élever  lé  membre  de  nouveau  et  à  supprimer  la  bande  pendant  que 
le  membre  est  dans  cette  position  dans  laquelle  on  le  maintient  un 
certain  temps,  on  voit  la  rougeur  y  revenir  rapidement  malgré  la 
position  qui  le  faisait  pâlir  avant  l’application  de  la  bande. 

M.  Lisl:er  explique  ce  résultat  en  admettant  e  qu’après  que  les  tissus 
du  membre  ont  ètédépourvus  pour  un  certain  temps  de  toute  circu¬ 
lation,  îl  survient  pour  ainsi  dire  un  besoin  do  circulation,  et  que  ce 
besoin  de  circulation  bpêre  comme  un  stimulus  qui  détermine  unre- 
lâch'ement  des  artères,  en  agissant  sur  le  système  vaso-moteur  de  la 
même  manière  que  le  fait  la  chaleur.  La  réaction  est  d’autant  plus 
forte  que  la  durée  de  la  constriction  a  été  plus  longue.  »  Si  ce  besoin 
de  circülalâon  est  un  stimulus  suffisant  du  système  vaso-moteur,  la 
main  qu’on  voit  pâlir  quand  on  l’élève  né  devrait  pas  tarder  à  rou¬ 
gir  sans  faire  intervenir  la  constriction.  Si,  au  contraire,  ce  phéno¬ 
mène  êst  dû  à  la  constriction, que  devient  le  besoin  de  circulation  V 
Le  mémoirede  M.  Lister  ayant  été  renvoyé  a  une  commission  la  ques¬ 
tion  sera  mieux  précisée. 

En'tout  cas, -quon  l’al/tribue  à  un  besoin  de  circulation  ou  à  la 
constriction,  une  actionréflexe  paraît  là  être  en  jeu,  bien  plus  qu’une 
cause  purement  mécanique  et  pîiysique.  €e  qui  le  prouve  c’est  que  la 
partie  in*Périeüre  de  l’artère  d’un  membre  élevé  n’augmente  pas  de 
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v&lume  et  qae  te.  sang  de,  la  partie  supérieure  n’y  reflue  pas,.,  Qn  sait 
en  outre  qu’aprè.s  avoir  excité  la  çirculation  par  une  course  de  quel¬ 
ques  instants,  si  on  élève  le  iîra?  ot  qu’on  le  hais.se  au  bout  de 
quelques  minutes,  le  membre  raugit  at  se.  congestionne  comme  après 
la  cessation  de  l’application  du  froid.  Enfin  M.  Lister  a  trouvé  que 
lorsque  la  jambe  était  levée,  le  diamètre  de  l’artère  métacarpienne 
dépassait  à  peine  celui  de  la  mêffle  artère  sectionnée  et  vidée, tandis 
que  dans  la  position  horizontale,  et  surtout  quand  la  janabe  pendait 
en  bas,  son  grossissement  étqit  considérable. 

Séance  du  28  juin.—  M.  Le  Port  répond  à  M.  Guérin,  qui  lui^même 
avaitrépondu  au  premier  discours  de  M.  Le  Fort.  Puis  nouvelle  rés- 
plique  de  M.Guérin,  nouveau  discours  de  M.  Le  Fort  et  ainsi  de  suite. 
C’est  toujours  du  pansement  des  plaies  en  général  qu’il  s’agit,  et  du 
pansement  ouaté  en  particulier.  Les  vues  différentes  des  deux  .chirurr 
giens  se  reproduisent  en  s’accentuant,  mais  sans  arguments  nou¬ 
veaux  et  malheureusement  sous  une  forme  légèrement  aggressive  de 
part  et  d’autre.  M.  Le  Fort  répète  que  l’injection  purulente  primitiysr 
ment  et  spontanément  développée  sur  la  plaie  se  répand  ensuite  par 
contagion,  indépendamment  de  ces  germes  de  l’air  qui  pour  M.  Gué^ 
rin  jouent  le  principal  rôle.  Tout  en  admettant  les  avantages  du  pa»r 
sement  ouaté  dans  certains  cas,  il  lui  eonteste  son  action  préserva¬ 
trice  de  la  pyohémie  ;  l’alcool  camphré  et  les  précautions  minutieuses 
des  pansements  ordinaires  lui  ont  donné  de  meilleurs  résultats,. 
D’ailleurs  sans  exagérer  la  valeur  des  statistiques,  il  aurait  souhaité 
que  M.  Guérin  donnât  celle  de  sa  pratique  depuis  qu’il  fait  usage  de 
son  appareil.  Mais  M.  Le  Fort  ayant  dans  son  discours  assimilé  .à  la 
pyohémie  la  fièvre  puerpérale  et  insisté  sur  l’extension  de  .celle-ci 
par  la  contagion  après  son  développement  spontané,  M.  Depaul  est 
intervenu,  car,  pour  M.  Depaul  la  véritable  cause  des  épidémies 
puerpérales ,  ce  n’est  pas  la  contagion,  mais  l’encombrement.  Il  re¬ 
garde  comme  une  erreur  l’assimilation  que  les  chirurgiens  tendent 
aujourd’hui  à  établir  entre  la  fièvre  puerpérale,  l'infection  purulente, 
l’infection  putride,  la  pourriture  d’hôpital.  La  discussion  reviendra 
sur  ce  sujet. 

—  M.  Méhu  lit  un  travail  sur  une  méthode  d’extraction  des  pig-r 
ments  d’origine  animale.  Qette  méthode  consiste  essentieUendent 
dans  la  saturation  à  froid  du  liquide  coloré  par  le  sulfate  d’apimo- 
niaque,  d’ordinaire  préalablement  acidulé  par  l’acide  sulfurique, 
C’est  ainsi  qu’il  a  extrait  les  pigments  des  urines  hémaphoïqqes,  dp 
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la  matière  fécale,  de  labile,  du  lait,  etc.,  etc.  L’auteur  réservé  pour 
une  future  communication  ses  recherches  sur  l’applicatien  de  sa  mé¬ 
thode  aux  pigments  d’origine  végétale. 

II.  Académie  des  sciences. 

Fibi'es  «xcito-siidorales.  —  Choléra.  —  Affections  utérines.  —  Assainisseméiil. 

—  Force  de  la  constitution.  —  Sensibilité  lumineuse.  —  Conine.  —  Ozone. 

Séance  du  7  mai  1878.  —  Une  note  de  M.  A.  Vulpian  a  pour  objet 

l’étude  des  fibres  nerveuses  excito-sudorales  contenues  dans  le  nerf 
sciatique  du  chat.  Les  expériences  faites  à  ce  sujet  ont  amené  l’au¬ 
teur  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Que  les  fibres  excito-sudorales  contenues,  chez  le  chat,  dans  le 
cordon  abdominal  du  grand  sympathique,  proviennent  de  la  moelle 
épinière,  surtout  par  le  premier  et  par  le  second  nerf  lombaire  ; 

2“  Que,  si  des  fibres  excito-sudorales  sont  fournies  au  nerf  sciatique 
du  chat  par  le  cordon  abdominal  du  grand  sympathique,  il  en  est 
d’autres,  en  bien  plus  grand  nombre,  si  l’on  en  juge  par  la  différence 
des  effets,  qui  proviennent  directement  de  la  moelle  épinière  par  le 
septième  nerf  lombaire  et  le  premier  nerf  sacré,  c’est-à-dire  par  les 
racines  mêmes  du  nerf  sciatique; 

3“  Qu’il  y  a,  sous  le  rapport  de  l’innervation,  un  rapprochement 
intéressant  à  établir  entre  l’appareil  nerveux  des  glandes  sudorales 
et  celui  des  glandes  salivaires  ;  car  on  sait  que  les  glandes  sous- 
maxillaires  reçoivent  des  fibres  exeUo-salivaires  par  la  corde  du  tympan 
et  d’autres  fibres,  excito-salivaires  aussi,  par  le  cordon  cervical  du 
grand  sympathique. 

—  M.  Constantin  communique  un  nouveau  traitement  du  cAo/éra. 

—  M.  Gairal  adresse  la  description  de  plusieurs  appareils  destinés 
au  traitement  des  affections  utérines. 

—  Un  travail  de  M.  Gagnage  a  pour  objet  l'assainissement  général 
des  centres  de  population. 

^  M.  G.  A.  Fæger  adresse  un  mémoire  sur  la  pondérabilité  de  la 
force  de  la  constitution. 

—  M.  Aug.  Charpentier  adresse  une  nouvelle  note  sur  la  sensibilité 
lumineuse.  L’auteur  cite  de  nouveaux  faits  à  l’appui  de  sa  théorie  sur 
l’augmentation  de  la  sensibilité  lumineuse  dons  un  œil  reposé. 

—  Une  note  de  MM.  Bochefontaine  et  Tiryakian  a  pour  objet  l’é- 
tude  des  propriétés  physiologiques  de  la  coraine.  Voici  les  conclusions 
dé  leurs  expériences  : 
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Le  principe  actif  du  conium  maoula,twn  n'est  pas  un.  poison  muscu¬ 
laire  ni  un  poison  cardiaque.  11  ne  paraît  pas  agir  sur  les  nerfs  sen-, 
sitifs. 

La  conine  porte  son  action  sur  les  centres  nerveux  encéphalo-mé- 
dnllaires.  Les  premiers  effets  produits  par  la  conine  sont  de  l’affai¬ 
blissement  général,  puis  des  frémissements  convulsifs  généraux  : 
ces  phénomènes  sont  suivis  d’une  période  d’augmentation  de  l’exci¬ 
tabilité  réflexe  en  même  temps  que  les  mouvements  spontanés  sont 
abolis  et  que  la  respiration  est  accélérée;  on  constate  encore,  des 
troubles  visuels.  Dans  une  période  plus  avancée  de  l’empoisonnement, 
l’excitabilité  réflexe  disparaît  peu  à  peu,  en  même  temps  que  les 
mouvements  respiratoires  et  le  pouls  s’affaiblissent;  puis  survient  un 
collapsus  profond  qui  peutn’être  pas  suivi  de  mort.  La  conine  paraît 
avoir  en  outre  sur  la  respiration  une  action  perturbatrice  qui  tient 
sans  doute  à  son  influence  sur  le  centre  respiratoire  bulbaire. 

—  M.  Daremberg  adresse  une  note  sur  la  recherche  de  l'ozone  au 
moyen  du  papier  ozonoscopique.  Contrairement  aux  assertions  conte¬ 
nues  dans  l’Annuaire  de  Montsouris,  l’auteur  admet  que  le  papier 
ozonoscopique  est  trop  peu  sensible  au  bord  de  la  mer. 
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Nominations.  —  Décrets  relatifs  à  la  collation  des  grades  en  médecine  et  en 
pharmacie. 

—  Le  Concours  du  Bureau  central  en  médecine  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  MM.  Tennesson,  Raymond  etLandrieux. 

—  Le  Concours  du  Bureau  central  en  chirurgie  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  MM.  Bouilly  et  Blum. 

—  L’Académie  de  médecine  a  élu  le  D”  Blanche,  membre  associé. 
Notre  confrère  était  en  compétition  avec  les  Dr®  Brochin,  Maximin 
Legrand,  Decaisne  et  De  Ranse. 

Le  décret  suivant  qui  donne  satisfaction  au  vœu  émis  par  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  est  trop  important  pour  que  nous  ne  l’insérions 
pas  in  extenso.  Nous  ne  faisons  suivre  cette  publication  d’aucune  re¬ 
marque,  approuvant  de  tous  points  les  modifications  sollicitées  de¬ 
puis  longtemps  et  trop  longtemps  différées  que  consacre  la  législa¬ 
tion  nouvelle. 

Le  président  de  la  République  française,  :  ■  \ 
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Sur  le  rapport  du  ministre  de  l’instruction  publique  et  des  beaux- 
arts  ; 

Vu  le  titre  II  de  la  loi  du  19  ventôse  an  XI  et  l’arrêté  du  gouver¬ 
nement  du  20  prairial  de  la  même  année  ; 

Vu  la  loi  du  10  mai  1S06  et  le  décret  du  47  mars  1808  ; 

Vu  rarticle  14  de  la  loi  du  44  juin  1854; 

Vule  décret  du'22  août  de  la  même  année,  portantTèglement  finan¬ 
cier  des  établissements  dienseignement  supérieur  et,  notamment,  les 
articles  2,  12  et  15; 

Vu  le  déeret  du  28  octobre  l&o4; 

Vu  le  décret  du  23  août  1838  ; 

Vu  l’avis  du  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique^; 

Le  Conseil  d’Etat  entendu. 

Décrète: 

Art.  l®”.  Les  études  pour  obtenir  le  diplûme  de  docteur  en  mé¬ 
decine  durent  qUatré  années.;;!elles  peuvent  être  tfaites,  pendant  les 
trois  premières  années,  soit  dans  les  facultés,  soit  dans  les  écoles 
de  plein  exercice,  soit  dans  lès  .écoles  préparatoires  de  médecine  et 
de  pharmacie. 

Les  études  de  la  liuatrième  année  ne  peuvent  Atre  faites  .que  dans 
une  faculté  ou  une  école  de  plein  exercice. 

Art.  2.  —  Les  aspirants  doivent  produire,  au  moment  où  ils  pren¬ 
nent  leur  première  inscription,  le  diplôme  de  bachelier  ès  lettres  et 
lé  diplôme  de  bachelier  ès  sciences  restreint  pour  la  partie  mathé¬ 
matique. 

Ils  subissent  cinq  examens  et  soutiennent  une  thèse.  Les  deuxième, 
troisième  et  cinquième  examens  sont  divisés  en  deux  parties. 

Les  examens  de  fin  d’année  sont  supprimés. 

Art.  3.  —  Les  cinq  examens  portent  sur  les  objets  suivants: 

Premier  examen.  Physique,  chimie,  histoire  naturelle  médi¬ 
cale. 

Deuxième  examen.  —  partie:  Anatomie  et  histologie;  2®  partie: 
Physiologie. 

Troisième  examen.  - 1  partie;:  Pathologie  externe,  accouchements, 
médecine  opératoire  ;  2‘>  partie  :  Pathologie  interne,  pathologie  .gé¬ 
nérale. 

Quatrième  examen.  —  Hygiène,  médecine  légale,  thérapeutique,  ma¬ 
tière  médicale  et  pharmacologie. 

Cinquième  examen.  —  partie  :  Cliniques  externe  et  obstétricale.; 
2=  partie:  Clinique  interne,  épreuve  pratique  d’anatomie  pathAle- 
gique. 
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Thèse.  —  Les  candidats  soutiennent  cette  épreuve  sur  un  sujet  de 
leur  choix. 

Art.  4.  —  Le  premier  examen  est  subi  après  la  quatrième  ipscrip-. 
tion  et  avant  la  cinquième  ;  la  première  partie  du  deuxième  examen, 
après  la  dixième  inscription  et  avant  la  douzième,  et  la  seconde 
partie  de  cet  examen,  après  la  douzième  et  avant  la  quatorzième 
inscription. 

Le  troisième  examen  ne  peut  être  passé  qu’après  l’expiration  du 
seizième  trimestre  d’études. 

Tout  candidat  qui  n’aura  pas  subi  avec  Succès  le  premiér  examen 
en  novembre,  au  plus  tard,  sera  ajourné  à  la  fin  de  l’année  scolaire 
et  ne  pourra  prendre  aucune  inscription  pendant  le  cours  de  cette 
année. 

Art.  5.  —  Les  aspirants  au  doctorat,  élèves  des  écoles  de  plein 
exercice  et  des  écoles  préparatoires,  sont  examinés  devant  les  fa¬ 
cultés  aux  époques  fixées  au  précédent  article  ;  ils  peuvent  toutefois, 
sans  interrompre  leur  cours  d’études,  ne  passer  le  premier  examen 
qu’après  la  douzième  inscription.  Dans  ce  dernier  cas,  ils  subis¬ 
sent  le  deuxième  examen  (première  et  deuxième  partie)  avant  la  trei¬ 
zième  inscription,  et  sont  soumis,  chaque  semestre,  à  partir  de  la 
seconde  année  d’études,  à  des  interrogations  dont  le  résultat  est 
transmis  aux  facultés,  pour  qu’il  en  soit  tenu  compte  dans  les  exa¬ 
mens  de  doctorat. 

Art.  6.  —  Les  inscriptions  d’officier  de  santé  ne  seront,  en  aucnn 
cas,  converties  en  inscriptions  de  doctorat,  pour  les  élèves  en  cpurs 
d’études  ;  cette  conversion  pourra  être  autorisée  en  fqyeur  des  offlr 
ciers  de  santé  qui  ont  exercé  la  médecine  pendant  deux  ans  au 
moins. 

Art,  7.  ^  Les  travaux  pratiques  de  laboratoire,  de  dissection  et  le 
stage  près  des  hôpitaux  sont  obligatoires, 

Chaque  période  annuelle  des  travaux  de  laboratoire  et  de  dissec¬ 
tion  comprend  un  semestre. 

Le  stage  près  des  hôpitaux  ne  peqt  durer  moins  de  deux  aijs. 

Art.  8.  ^  Les  droits  à  percevoir  des  aspirants  au  doctorat  en  mé¬ 
decine  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit: 

16  inscriptions  à  32  francs  50,  y  compris  le  droit  de  biblio¬ 


thèque.  . . . .  . . .  520  fr. 

8  examens  en  épreuves  â  30  fr . .  240 

8  certificats  d’aptitude  a  25  fr . .  200 
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Frais  matériels  i  ■ 

de  P”  année. 

traTaux  pratiques.  année. 

I  4'  année . 


Thèse . 400 

Certificat  d’aptitude .  40 

Diplôme . 100 


Total. 


Art.  9.  —  Tout  candidat  qui,  sans  excuse  jugée  valable  par  le 
jury,  ne  répond  pas  à  l’appel  de  son  nom,  le  jour  qui  lui  a  été  indi¬ 
qué,  est  renvoyé  à  trois  mois  et  perd  le  montant  des  droits  d’examen 
qu’il  a  consignés. 

Art.  10.  —  Les  droits  acquittés  par  les  élèves  des  facultés  sont 
versés  au  Trésor  public.  Les  droits  d’inscriptions  et  de  travaux  pra¬ 
tiques  acquittés  par  les  élèves  des  écoles  de  plein  exercice  et  des 
écoles  préparatoires  sont  versés  dans  les  caisses  municipales. 

Art.  11.  —  Le  présent  décret  recevra  son  exécution  à  partir  du 
1”  novembre  1879. 

Les  aspirants  inscrits  avant  cette  époque  pourront  choisir  entre  le 
nouveau  mode  d’examens  et  le  mode  antérieur.  S’ils  optent  pour  le 
mode  nouveau,  ils  devront,  dans  tous  les  cas,  subir  toutes  les  épreuves 
établies  par  l’article  3  ci-dessus. 

Le  présent  décret  restera  seul  en  vigueur  à  partir  du  1®’’  novembre 


Art.  12.  —  Toutes  les  dispositions  contraires  au  présent  règlement 
sont  et  demeurent  abrogées. 

Art.  13.  —  Le  ministre  des  finances  et  le  ministre  de  l’instruction 
publique,  des  cultes  et  des  beaux-arts  sont  chargés,  chacun  en  ce  qui 
le  concerne,  de  l’exécution  du  présent  décret,  qui  sera  inséré  au  Bul^ 
letin  des  lois  et  au  Journal  officiel. 

Fait  à  Paris,  le  20  juin  1878. 


—  Un  décret  en  date  du  12  juillet  règle  également  l’ordre  des 
études  en  pharmacie.  Nous  en  reproduirons  le  texte  considérant  que 
l’organisation  de  la  médecine  et  celle  de  la  pharmacie  sont  soli¬ 
daires. 

Art.  1®'.  —  Les  études  pour  obtenir  le  diplôme  de  pharmacien  de 
U®  classe  durent  six  années,  dont  trois  années  de  stage  dans  une 
officine  et  trois  années  de  cours  suivis,  soit  dans  une  école  supé- 
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rieure  de  pharmacie  ou  une  faculté  mixte,  soit  dans  une  école  de 
plein  exercice. 

Toutefois,  pendant  les  deux  premières  années,  les  cours  peuvent 
être  suivis  dans  une  école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Art.  9.  —  Les  aspirants  doivent  produire,  au  moment  où  ils  pren¬ 
nent  la  première  inscription,  soit  de  scolarité,  soit  de  stage,  le  di¬ 
plôme  de  bachelier  ès  lettres  ou  celui  de  bachelier  ês  sciences. 

Ils  ne  seront  admis  à  prendre  la  cinquième,  la  neuvième  et  la  on¬ 
zième  inscription  qu’après  les  matières  enseignées  dans  les  deux 
premières  années  et  le  premier  semestre  de  la  troisième  année. 

Art.  3.  —  Les  examens  probatoires  sont  au  nombre  de  trois  ;  ils 
sont  subis  devant  les  écoles  supérieures  ou  les  facultés  mixtes,  après 
le  cours  complot  d’études,  et  portent  sur  les  objets  suivants  : 

Premier  examen.  —  Physique,  chimie,  toxicologie  et  pharmacie. 

Deuxième  examen. —  Botanique,  zoologie,  histoire  naturelle  des 
drogues  simples,  hydrologie  et  histoire  naturelle  des  animaux. 

Troisième  examen. —  Préparations  chimiques  et  pharmaceutiques. 

Au  premier  examen,  l’aspirant  fera  une  analyse  chimique,  et,  au 
deuxième  examen,  une  préparation  micographique. 

Quatre  jours  sont  accordés  pour  effectuer,  sous  la  surveillance 
d’un  professeur,  les  préparations  exigées  au  troisième  examen.  L’é¬ 
preuve  orale  de  cet  examen  comprend  deux  séances. 

Art.  4. —  Les  inscriptions  des  aspirants  au  titre  de  pharmacien 
de  2®  classe  ne  seront,  en  aucun  cas,  converties  en  inscriptions  d’as¬ 
pirants  au  titre  de  pharmacien  de  1”  classe  pour  les  élèves  en  cours 
d'études  ;  cette  conversion  pourra  être  autorisée  en  faveur  des  phar¬ 
maciens  de  2®  classe  qui  auront  exercé  la  pharmacie  pendant  un  an 
au  moins. 

Art.  S. —  Le  diplôme  supérieur  de  pharmacien  de  bâclasse  pourra 
être  délivré,  à  la  suite  de  la  soutenance  d’une  thèse  aux  pharma¬ 
ciens  de  tr®  classe  licenciés  ès  sciences  ph'ysiquès  ou  ès  sciences 
naturelles,  ou  qui,  à  défaut  de  l’une  de  ces  licences,  justifieront  : 
1»  avoir  accompli  une  quatrième  année  d’études  dans  une  école  supé¬ 
rieure  ou  dans  une  faculté  mixte  ;  2°  avoir  subi  avec  succès  un 
examen  sur  les  matières  des  licences  ès  sciences  physiques  et  natu¬ 
relles  appliquées  à  la  pharmacie. 

Les  pharmaciens  de  Ira  classe  qui  auront  obtenu  le  diplôme  supé¬ 
rieur  pourront  être  nommés,  concurremment  avec  ceux  qui  sont 
docteur  ès  sciences  physiques  ou  naturelles,  aux  emplois  de  profes¬ 
seurs  ou  agrégés  dans  les  écoles  supérieures  ou  aux  emplois  de 
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ptofesséiirs  ou  agrégés  dés  sciences  pharmaceutiques  dans  les 
facultés  mixtes. 

Art.  6.  L’examen  préidi  au  précédent  article  est  divisé  en 
épreuves  écrites,  ëit  épreuves  pratiques  et  en  épreuves  orales. 

Les.  épreuves  pratiques  et  orales  portent,  au  choix  du  candidat, 
sur  les  sciences  physiques,  ou  sur  les  sciences  naturelles, . 

Le  sujet  de  la  thèse  est  choisi  par  un  candidat. 

Art.  7.  —  Les  jurys  chargés  des  examens  probatoires  conduisant 
au  titre  de  pharmacien  de  classe  et  aü  diplôme  supérieur  sont 
composés  d’examinateurs  choisis  parmi  les  professeurs  ou  agrégés 
des  écoles  supérieures  ou  des  facultés  mixtes  devant  lesquelles  ces 
épreuves  Sont  subies. 

Dans  les  facultés  mixtes,  ces  jurys  sont  composés  de  professeurs 
des  sciences  pharmaceutiques. 

Art.  8.  —  Les  travaux  pratiques  sont  obligatoires  ;  Chaque  période 
annuelle  de  ces  travaux  est  fixée  à  huit  mois. 

Tout  excédant  de  recettes  constaté  sür  le  produit  des  rétributions 
pour  travaux  pratiques,  après  payement  des  frais  afférents  à  ces 
travaux,  sera  employé  en  prix  et  encouragements  aux  élèves  les 
plus  méritants. 

Art;  9.“-^  Les  droits  à  percevoir  dès  pharifiaciens  de  1”  classe 
sont  fixés  en  somme  à  1,420  fr. 

Art.  10.  Les  droits  à  percevoir  des  aspirants  au  diplôme  supé¬ 
rieur  sont  fixées  à  400  fr. 

Les  certificats  d'aptitude  de  l’examen  et  de  la  thèse  seront  délivrés 
gratuitement. 

Les  aspirants,  licenciés  ês  sciences  physiques  ou  naturelles,  n'au¬ 
ront  à  payer  que  les  droits  de  thèse  et  de  diplôme. 

Art.  11.  —  Tout  candidat  qui,  sans  excuse  reconnue  valable  par  le 
jury,  ne  répond  pas  à  l’appel  de  son  nom  le  jour  qui  lui  a  été  indiqué, 
est  renvoyé  à  trois  mois  et  perd  le  montant  des  droits  d’examen 
qu’il  a  consignés. 

Art.  12. — '  Les  droits  acquittés  par  les  élèves  des  écoles  supé-, 
rieuros  ou  des  facultés  mixtes  sont  versés  au  Trésor  public.  Ceux 
qui  sont  acquittés  par  les  élèves  des  écoles  de  plein  exercice  ou  des 
écoles  préparatoires  sont  versés  dans  les  caisses  municipales. 

Art.  13.  w  Le  présent  décret  recevra  son  exécution  à  partir  du 
1®*' novembre  18T9.  Toutefois  les  inscriptions  de  quatrième  année 
pourront  être  prises  à  partir  du  novembre  1878. 
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—  A  la  suite  du  concours  ouvert  pour  deux  places  de  chefs  de  Cli¬ 
nique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  Ont  été  nommés  titulaires 
MM.  Barriéet  Tapi-et;  adjoints,  MM.  Hutinel  et  Dreyfus-Bris ac, 
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Traité  d’anatomie  pathologique,  parleiD”  Langereaux.  Paris,  Adrien 
Delahaye,  1877.  Tome  1'^  —  Prix  ;  20  fr. 

L’anatomie  pathologique  a  suivi  Le  mouvement  imprimé  aux  autres 
branches  de  la  science.  Vouée  d’abord  à  l’examen,  plus  tard  au  clas¬ 
sement  des  lésions  que  peuvent  subir  les  organes,  elle  s’associait  à  la 
tendance  dominante  de  chaque  époque. 

Aujourd’hui  son  nom  devrait  être  remplacé  par  celui  d’anatomo- 
physiologie  pathologique.  Les  descriptions  ne  suffisent,  plus,  les  dé¬ 
finitions  elles-mêmes  semblent  trop  étroites  ;  on  veut  au  lieu  de 
constater  le  fait  pénétrer  dans  sa  nature  intime,  dans  son  évolution, 
dans  ses  suites  et  embrasser  ainsi  un  ensemble  dans  l’espace  et  dans 
le  temps. 

Un  livre  conçu  dans  cet  esprit  s’analyse  mal.  Le  certain  acquis  par 
le  passé  doit  réserver  une  placé  à  Pincertain  qui  représenté  l’avenir. 
Chaque  traité  d’anatomie  pathologique  est  une  sorte  de  dictionnaire 
avec  celte  différence,  qu’inspiré  par  la  pensée  d’un  seul  il  garde  lé 
droit  à  la  critique  des  collaborateurs  qui  ont  fourni  ou  auxquels  l’au- 
teür  a  emprunté  l’apport  de  leurs  recherches. 

Nous  avons  dû  nous  contenter  de  donner  une  analyse  três-succincte 
du  livre  du  D''  Lancereaux,  que  nous  ne  voulions  pas  laisser  passer 
sous  silence,  et  qui  répond  au  mieux  aux  aspirations  modernes. 

La  cellule  est  le  point  de  départ  de  l’embryon  humain  ;  cet  embryon 
a  un  développetnént  régulier,  une  évolution  fixe,  qui  aboutit  à  la  for¬ 
mation  normale  des  appareils  et  des  organes;  ceux-ci  se  nourrissent, 
s’accroissent,  arrivent  à  l’apogée  de  leur  vie  individuelle,  puis  subis¬ 
sent  fatalement,  plus  ou  moins  tôt,  suivant  les  conditions  hygiéni¬ 
ques,  des  modifications  qui  ont  pour  dernier  terme  la  sénilité  et  la 
mort.  Après  une  esquisse  rapide  des  changements  auxquels  sont  sou¬ 
mises  les  parties  élémentaires  de  l’organisme,  tant  dans  leur  pé¬ 
riode  dé  croissance  oü  ascensionnelle  qué  dans  leur  période  de  dé¬ 
chéance,  t’âüteur  cherche  à  montrer  que  les  altérations  pathologiques 
ne  sont  que  des  déviations  du  typé  normal,  se  produisant  à  des  pé¬ 
riodes  diVérs'éS  de  réxistehcê  etvariantèuivant  ceS  périodes.  De  eetté 
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façon  il  est  amené  à  grouper  les  nombreux  désordres  anatomiques  de 
l’organisme  sous  un  petit  nombre  de  chefs  : 

Anomalies  de  formation  et  de  développement.  |  ^alformatioifs' 

I  Hypertrophies  et  atrophies. 

Anomalies  de  nutrition,  j  Hyperplasies. 

1  Hypoplasies. 

Anomalies  de  circulation.  |  H^orTagies,  thromboses  et  embo¬ 
lies,  etc. 

Anomalies  accidentelles.  |  Parasitisme  et  traumatisme. 

Dans  l’étude  des  anomalies  de  formation,  l’auteur  s’éloigne  de  la 
classification  de  Is.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  en  ce  sens  qu’il  groupe 
sous  deux  chefs  ces  anomalies  : 

i°  Les  monstruosités  dont  le  point  de  départ  est  dans  l’œuf  (à  cet 
effet,  il  s’appuie  sur  les  recherches  de  Balbiani.  relatives  à  la  com¬ 
position  histologique  de  l’œuf). 

2®  Les  malformations  qui  rentrent  d’une  façon  plus  Intime  dans  le 
domaine  de  l’anatomie  pathologique,  et  qui  ne  sont  que  le  résultat 
des  lésions  matérielles  survenant  dans  le  cours  du  développement 
embryonnaire.  D’ailleurs,  l’expérimentation  qui  parvient  peu  à  peu  à 
reproduire  les  dernières  anomalies  n’a  aucune  action  sur  les  pre¬ 
mières. 

Les  anomalies  de  nutrition  constituent  l’une  des  parties  les  plus 
importantes  de  l’anatomie  pathologique.  (Voyez  p.  185.)  Les  hyper¬ 
trophies  ont  pour  caractères  l’augmentation  de  volume  de  l’élément, 
les  atrophies,  la  diminution  de  volume  ;  ces  désordres  sont  trop  gé¬ 
néralement  confondus  avec  les  hyperplasies  que  l’auteur  divise  en 
deux  groupes  :  les  phlegmasies  et  les  néoplasies. 

Ces  deux  ordres  de  lésions  se  comportent  différemment,  suivant  le 
siège  organique  où  elles  se  développent;  et,  sous  ce  rapport,  il  y  a 
une  distinction  capitale  à  établir  selon  que  les  tissus  atteints  pro¬ 
viennent  du  feuillet  moyen,  ou  des  feuillets  interne-externe  du  blas¬ 
toderme.  De  là  deux  groupes  de  phlegmasies  et  de  néoplasies  :  les 
conjonctives  et  les  épithéliales. 

Les  phlegmasies  conjonctives  se  produisent  aussi  bien  dans  les 
tissus  non  vasculaires  (cartilage,  cornée,  tuniques  artérielles)  que 
dans  les  tissus  doués  d’une  riche  vascularisation.  Les  phlegmasies 
des  tissus  non  vasculaires  indiquent  que  la  cellule  est  l’élément  véri¬ 
tablement  actif  dans  l’inflammation;  celles  des  tissus  vasculaires 
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comprennent  deux  ordres  de  phénomènes  intéressant  les  uns  la  cel¬ 
lule,  les  autres  les  vaisseaux  de  la  région.  L’un  ou  l’autre  de  ces 
phénomènes  peut  prédominer;  de  là,  divers  modes  d’inflammation  : 
inflammations  exsudatives,  suppuratives  ou  prolifératives  (adhésives 
de  Hunter). 

Parmi  ces  dernières,  l’auteur  range  les  granulations  tuberculeuses, 
la  gomme  syphilitique,  la  nodosité  lépreuse,  pour  ce  fait  que  toutes 
ces  lésions  sont  constituées  par  un  tissu  de  granulation,  qu’elles  ont 
une  évolution  régressive  rapide  contrairement  aux  tumeurs  dont  le 
développement  est  en  général  indéfini. 

Le  chapitre  consacré  aux  néoplasies  ou  tumeurs  est  l’un  des  plus 
originaux,  l’auteur  base  sur  le  développement  et  sur  les  propriétés 
diverses  des  tissus  nés  des  feuillets  moyen  et  interne-externe,  sa 
grande  division  des  néoplasies  conjonctives  et  vasculaires.  —  Con¬ 
stituées  par  des  éléments  variés  cellulaires  ou  flbrillaires,  les  néo¬ 
plasies  conjonctives,  qui  comprennent  les  endothéliomes,  fibromes, 
myomes,  ostéomes,  etc.,  se  développent  principalement  dans  le 
jeune  âge,  ont  peu  de  tendance  à  détruire  les  jtissus  du  voisinage, 
et  lorsqu’elles  se  généralisent  c’est  par  un  procédé  différent 
de  celui  des  tumeurs  épithéliales.  Ces  dernières  constituent  un 
groupe  à  part  auquel  se  rattache  le  plus  grand  nombre  des  altéra¬ 
tions  connues  sous  le  nom  de  cancer  ou  carcinome.  Elles  ont  pour 
point  de  départ  un  tissu  épithélial,  sont  caractérisées  par  la  présence 
de  grosses  cellules  munies  d’un  noyau  volumineux,  ont  des  propriétés 
toutes  particulières  qui  sont  d’atrophier  et  de  détruire  les  tissus  à 
leur  contact,  de  pénétrer  dans  les  espaces  lymphatiques  et  de  se 
généraliser  par  infection;  les  néoplasies  ne  surviennent  en  général 
qu’après  la  période  d’accroissement  du  corps  humain  et  sont  variées 
comme  les  tissus  épithéliaux;  la  peau,  l’estomac,  le  sein,  le  foie,  les 
reins  dont  les  épithéliums  diffèrent  sont  autant  d’organes  point  de 
départ  d’un  cancer  particulier  et  distinct,  ce  qui  peut  se  formuler  de 
la  façon  suivante  :  les  végétations  épithéliales  présentent  autant  de  va¬ 
riétés  qu'il  y  a  de  variétés  d'épithéliums  à  l'état  normal. 

Les  hypoplasies  résultat  de  l’affaiblissement  de  la  nutrition  dans 
les  tissus  et  de  l’envahissement  des  éléments  histologiques  par  des 
matériaux  de  régression.  Le  docteur  Lancereaux  étudie  successive¬ 
ment  les  dégénérescences  graisseuses  des  organes  ou  stéatose  ;  l'in¬ 
filtration  albuminoïde  ou  leucomatose,  les  dégénérescences  colloïde, 
calcaire  et  pigmentaire. 

Dans  les  anomalies  de  circulation,  les  hyperémies,  les  hémorrha- 
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gies  et  les  hi^dropisies  sont  classées  en  autant  de  groupes  distincts 
suivant  que  chacun  de  ces  genres  d’altération  a  pour  point  de  dé-r 
part  les  vaisseaux,  le  sang  ou  les  nerfs,  et  de  là  des  hémorrhagies 
angiopathiques,  névropathiques  ou  hémopathiques,  de  même  pour 
les  hyperémies  et  les  hydropisies.  L’auteur  insiste  longuement  sur 
les  hémorrhagies  d’origine  nerveuse  dont  il  rapporte  un  exemple 
remarquahle. 

L’histoire  des  thrpmboses  et  des  embolies  est  tout  entière  le  ré¬ 
sultat  des  recherçhgs  personnelles  de  l’auteur.  II  commence  par 
montrer  que  la  thrombose  survenant  dans  le  çpiars  des  maladies 
cachectiques  se  produit  suivant  une  Ipi  invariable,  à  la  limite  d’ao- 
Uon  des  forces  d’impulsion  cardiaque  et  d’aspiration  thoracique, 
c’est-à-dire  à  la  racine  des  membres  et  au  niveau  des  tissus  céré¬ 
braux.  Il  décrit  avec  soin  les  caractères  des  caillots  emboliques  et 
insiste  sur  ce  point  qu’ils  se  produisent  en  général  dans  un  nid  val¬ 
vulaire  sur  lequel  ils  se  moulent,  et  que  l’empreinte  laissée  par  des 
valvules  sur  les  caillots  emboliques  est  un  caractère  qui  en  écjaircit 
rpriginfi,  Ppursuiypnt  la  physiologie  pathologique  du  çaillpt  migra¬ 
teur,  il  fait  connaître  son  mode  de  résorption, 

Contrairement  à  rppinion  des  auteurs  allemands  qui  croyaient  à 
l’organisation  du  caillot,  M.  L.  parvient  à  prouver  par  des  pièces 
anatomiques  uombreuses  que  çe  dernier,  ipin  de  s’organiser,  agit 
comme  un  .corps  étranger,  irrite  la  paroi  vascu.laire  et  détermine 
une  formation  membraneuse  qui  sprt  à  l’absorption  du  bpuchpu  fihrir 
neu^  dpnt  tes  éléments  se  transforment  peu  à  peu  en  une  sorte 
d’émulsion  graisseuse  ;  la  nouvelle  membrane  pouvant  être  résorbée 
à  spn  tour,  il  ep  résulte  que  parfois  le  vaisseau  redevieut  perméable. 

L’auteur  sépare.  les  us.çrpses  qui  ne  sont  que  des  pimcessus  de 
mortiflçation  des  tissus  par  suppression  des  liquides  nutritifs,  d.PS 
gangrenées,  processus  particuliers  de  fermentation  on  de  putréfaction 
subordonnées  aux  conditions  de  température,  d’humidité,  et  qui  rér 
clament  des  ferments  pour  manifester  leur  action. 

Parmi  les  anomalies  accidentelles,  les  affections  parasitaires  for¬ 
ment  deux  classes  suivant  que  le  parasite  appartient  ap  règne  ani¬ 
mal  ou  au  règne  végétal.  4  .cette  division  se  rattachent  dqs  désordres 
anatomiques  fort  différents.  Les  altérations  traumatiques  sont  px- 
trêmement  variables  suivant  la  nature  de  l’agent,  la  présence  ou 
l’absence  de  l’air,  les  conditions  hygiéniques  de  l’individu  atteint; 
l'auteur  admet  un  traumatisme  chimique  et  décrjt  isolément  çha.curi 
d’eux. 
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Elu  dernier  lieu,  après  avoir  rappelé  que  les  nombreuses  lésions 
observées  dans  l’organisme  humain  peuvent  facilement  se  grouppr 
sçus  quelques  chefs  et  qu’elles  se  produisent  toujours  sous  riniluence 
d’agents  matériels  faciles  à  déterminer,  l’auteur  fait  remarquer  que, 
pouvant  changer  ces  conditions,  l’homme  a  le  pouvoir,  par  une 
hygiène  bien  entendue,  d’éviter  les  désordres  organiques  autres  que 
ceux  qui  sont  dépendants  de  son  évolution  naturelle, 
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Etude  süb  le  traitement  du  cancroïde  par  le  chlorate  de  potasse 
par  Euthyboule.  (Th.  Paria,  1877.)—  Prix;  3  fr. 

L'autenr  caniBî,en,ce  son  travail  par  un  aperçu  historique  .de  la  question,  quj 
est,  en  somijie,  de  date  fort  récente,  li  cite  les  nonis  de  fedeschi,  Milon,  Ber- 
geron,  Peréol,  'Videi,  et  indique  la  part  qui  revient  h  chacun  d’eux,  dans  la 
découverte  des  propriétés  thérapeutiques  spéciales  du  chlorate  de  potasse. 

Il  passe  ensuite  en  revue  les  diverses  observations  qui  ont  été  publiées  ou 
recueillies  récemment  sur  ce  sujet  ,et  qui  sont  au  nombre  de  trente-deux.  Il  pn 
discute  la  valeur  au  fur  et  à  mesure  et  enregistre  un  grand  nombre  de  faits 
heureux  où  le.sel  a  montré  une  efficacité  réelle  contre  l’épithéliome.  Bien  qu’on 
ait  relaté  quelques  cas  d’insuccès,  ces  faits  sont  très-encourageants. 

Cette  partie  de  la  thès.o  de  M.  Eut.hyboule  est,  pu  soinroe,  Ja  plusiqiportahtei 
puisqu’elle  lui  permet  dans  une  troisième  partie  de  tirer  les  , conclusions 
suivantes  : 

Le  chlorate  de  potasse  guérit  des  cancroïdes  bien  caractérisés  .et  les  guérit 
souvent  d’une  façon  radicale.  Il  réussit  parfois  ou  d’autres  modes  de  traite¬ 
ment  ont  échoué. 

Les  applications  locales  de  ce  sol  ne  sont  pas  do.uiqijirepses,  ellee  prodiiiseut 
des  matières  lisses,  égales,  sans  déformation  de  la  région.  Prie.à  J’iut^jpur,  il 
n’amène  aucun  accident. 

Le  chlorate  de  potasse  réussit  d  ans  le  cas  .de  oanorpïde  peu  .avancé,  peu  pro¬ 
fond,  mais  franchement  .uloéré  et  non  recouvert  de  croûtes.  Il  est  sans  .action 
contre  le  cancroïde  étendu,  celui  de  la  langue,  .et  guérit  plus  d.if/loilBDient  celpi 
des  muqueuses. 

L’action  .de  ce  sel  est  toute  spéciale. 

L’emploi  du  médicament  est  le  suivant  ;  solution  concentrée  à  l’extérieur, 
3  ou  4  grammes  en  potion  à  i’iutérieur, 

Recherches  sur  la  trachéotomie,  par  Moheau.  Paris,  1877. 

L’auteur  divise  son  travail  en  deux  parties.  La  première  comprend  l’histo¬ 
rique,  la  bibliographie  et  de  nombreuses  statistiques. 

L’auteur  admet  trois  phases  historiques.  La  première  étendue  d’Hippocrate 
au  milieu  du  siècle  dernier  et  pondant  laquelle  la  trachéotomie  faite  du  reste 
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assez  timidement  n’était  employée  que  dans  les  cas  de  laryngite  intense  ou  de 
corps  étrangers, 

La  deuxième,  date  de  Home,  qui  la  proposa  dans  le  croup  ;  mais  la  fin  de 
cette  époque  la  vit  proscrire  presque  absoiument  par  i’ Académie  de  Médecine. 

La  troisième  commence  avec  Bretonneau,  Trousseau,  et  se  continue  avec  les 
auteurs  modernes  qui,  grands  partisans  de  la  trachéotomie,  s’ingénient  surtout 
à  modifier  le  manuel  opératoire  Loiseau,  Bouchut,  etc.).  La  statistique  que 
relate  l’auteur  montre  l’utilité  de  la  trachéotomie,  non-seulement  dans  l’œdème 
de  la  glotte,  les  corps  étrangers,  etc.,  mais  aussi  dans  le  croup,  dont  la  morta¬ 
lité  aurait  diminué,  depuis  l’emploi  de  cette  opération.  Il  donne  également  la 
statistique  des  complications  consécutives  à  la  trachéotomie. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail,  l’auteur  commence  par  poser  les 
indications  de  la  trachéotomie  dans  les  diverses  affections  où  on  doit  la  prati¬ 
quer.  Il  déc  rit  ensuite  l’instrumentation  habituelle  employée  pour  cette  opération 
et  les  modifications  qu’on  a  fait  subir  aux  canules,  bistouris,  dilatateurs,  etc. 

Puis  il  aborde  l’étude  des  divers  procédés  de  trachéotomie,  qu’il  divise  en 
pharyngotomie,  laryngotomie,  crico-traohéotomie  et  trachéotomie,  et  dont  il 
indique  le  manuel  opératoire.  Il  insiste  surtout  sur  la  trachéotomie  proprement 
dite  pour  laquelle  deux  méthodes  opératoires  se  trouvent  actuellement  en  pré¬ 
sence.  L’une,  dite  la  méthode  sanglante,  comprend  plusieurs  procédés  : 

1”  Procédé  ordinaire  ou  lent  de  Trousseau  que  l’auteur  décrit  minutieuse¬ 
ment  et  dont  il  indique  les  avantages  et  les  inconvénients,  il  en  relate  également 
les  accidenta. 

2“  Procédé  expéditif  de  Chassaignac  et  de  Saint-Germain,  que  ce  dernier 
n’emploie  du  reste  que  chez  les  enfants. 

L’auteur  de  la  thèse  le  repousse  comme  dangereux. 

3“  Procédé  mixte  de  Bourdillet,  qu’il  rejette  également,  sauf  quelques  cas 
exceptionnels. 

4“  Perte  de  substance  ù.  la  trachée  (Lawrence  1,  procédé  employé  surtout  par 
les  Anglais  et  qui  paraît  défectueux. 

L’autre  méthode  : 

1»  Par  le  cautère  actuel  (rejeté  par  de  Saint-Germain,  qui  l’avait  préconisé). 

2“  Par  le  galvano-cautère  (Verneuil),  l’anse  galvanique  (AmuSsat).  L’auteur 
indique  le  manuel  opératoire  et  passe  en  revue  les  avantages  de  ce  procédé  et 
les  reproches  qu'on  lui  a  adressés. 

3°  Par  le  thermo-cautère  (Poinsot),  dont  l’auteur  reconnaît  avec  Poinsol 
les  avantages  sur  le  galvano-cautère,  mais  qu’il  rejette  encore  pour  préférer  le 
■bistouri. 

En  somme,  cette  thèse  renferme  beaucoup  de  faits,  de  détails  historiques 
intéressants,  mais,  n’arrive  pas  à  des  conclusions  bien  précises. 

Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Gh.  LASÈGUE.  S.  DUPLAY. 

t'.iriA  A.  Parent,  iirip,  de  la  Faculté  de  méd.,  rue  M  ,■  li'-Prinee,  2C-31. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DU  PHLEGMON  SOUS-PÉRI¬ 
TONÉAL  ET  DE  LA  PÉRITONITE  IDIOPATHIQUE  SUP- 

PÜRÉE. 

Par  le  Dr  Jules  BESNIER. 

L’observation  qui  fait  la  base  de  ce  travail  est  remarqnable 
par  les  difficultés  qu’a  présentées  le  diagnostic  du  phlegmon 
d’avec  la  péritonüe  aiguë  suppvrée,  et  par  la  présence  d’un  épan¬ 
chement  gazeux  considérable  dans  la  poche  purulente.  Elle  ne 
l’est  pas  moins  par  la  guérison  du  malade,  malgré  les  acci¬ 
dents  graves  dont  il  a  été  atteint. 

Nous  insisterons  sur  ces  différents  points,  après  avoir  cité  le 
fait  en  question.  Les  détails  ayant  ici,  comme  dans  tous  les 
cas  de  ce  genre,  une  grande  importance,  on  ne  s’étonnera  pas 
de  la  longueur  de  notre  observation.  Nous  devons  ajouter  que 
le  D''  Strauss  et  le  professeur  G.  Sée  ont  été  appelés  à  diffé¬ 
rentes  reprises  en  consultation  près  de  ce  malade;  ainsi  que  le 
D' Lannelongue,  qui  est  intervenu  comme  chirurgien,  et  a  con¬ 
tinué  à  lui  donner  ses  soins  avec  moi  jusqu’à  la  guérison  défi¬ 
nitive. 

M.  X.,.,  âgé  de  15  ans,  élève  d’un  des  grands  colleges  de  la  capi¬ 
tale,  n’a-  fait  jusqu’ici  aucune  maladie  sérieuse,  et  il  n’y  a  rien  de 
particulier  à  noter  du  côté  de  sa  famille.  Très-grand  pour  son  âge, 
il  a  les  membres  grêles  et  les  muscles  peu  développés,  et  il  a  tou- 
T.  142.  17 
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jours  ét^  sujet  à  des  altei’natives  de  diarrhée  et  de  constipation. 
A  son  arrivée  à  Paris,  au  mois  de  juillet  1877,  la  diarrhée  a  été  plus 
intense  que  d’hahitudè  et  a  résisté  pendant  plusieurs  semaines, 
malgré  les  soins  que  lui  donnait  alors  le  gtrauss.  Depuis  son 
entrée  au  collège  (octobre),  X...  a  été  repris  fréquemment  de  déran¬ 
gements  de  corps,  mais  passagèrement;  aussi  n’est-il  jamàis  resté 
à  l’infirmerie  pour  cette  indisposition. 

Le  24  novembre  1877,  il  se  présente  à  la  consultation  du  matin,  se 
plaignant  d’un  mal  dégorgé,  qui  est  assez  léger  pour  que  ses  occupa¬ 
tions  ne  so  soient  pas  interrompues.  Le  lendemain  (dimanche,  jour 
de  sortie),  il  fait  une  promenade  en  voiture,  pendant  laquelle  il  prend 
froid  et  commence  à  tousser  ;  il  rentre  sans  appétit  et  avec  un  ma¬ 
laise  général. 

Le  26,  à  la  consultation  s  rougeur  plus  vive  de  l’arrière-gorge,  un 
peu  de  bronchite  et  de  fièvre  ;  langue  blanche,  envies  de  vomir.  Le 
malade  est  retenu  à  l’infirmerie  (gargarismes  émollients,  éméto- 
cathartique). 

Le  27.  Vomissements  abondants,  hier,  sous  l’influence  de  l’éméto- 
çalliartique,  et  soulagement  notable  dans  la  journée  mais  le  soir 
le  malaise  général  a  augmenté.  Peu  (Je  sommeil  dans  la  nuit.  Ce 
matin,  faciès  fatigué;  même  état  de  la  gorge  et  de  la  poitrine. 

Le  29.  Depuis  hier  soir,  fièvre  plus  vive,  toux  assez  fréquente, 
douleurs  de  ventre;  dans  la  nuit,  insomnie,  agitation,  persistance 
des  douleurs  de  ventre. 

Ce  matin,  fièvre;  T.  à  38“  (aisselle);  P.  à  92,  bien  frappé,  légère¬ 
ment  dicrole.  Faciès  un  peu  anxieux  ;  le  malade  se  plaint  surtout  de 
son  ventre  ;  il  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal,  sans  faire  de 
mouvements,  par  suite  des  douleurs  qu’il  éprouve. 

Ventre  légèrement  ballcmné  et  tendu  dans  tout  son  ensemble,  et 
régulièrement  ;  sensible  à  la  palpation,  un  peu  partout,  mais  surtout 
au-dessus  du  pubis  du  côté  gauche,  vers  la  fosse  iliaque,  où  la  pal¬ 
pation  est  très-douloureuse.  Pas  de  gargouillement,  ni  d’un  côté,,  ni 
de  l’autre.  A  la  percussion,  sonorité,  très-marquée  et  générale. 
Douleurs  spontanées  assez  vives,  revenant  par  crises  passagères, 
Renvois  fréquents  et  hoquets  depuis  la  nuit,  pas  de  vomissements. 
Langue  blanche,  soif  assez  marquée.  Pas  do  selles  depuis  trois 
jours,  malgré  l’éméto-cathartique  donné  le  26,  et  qui  n’a  déterminé 
(Jue  dès  vomissements. 

ToUx  fréquente  provoquant  une  exaspération  des  douleurs  du  ven¬ 
tre.  Râles  muqueux  et  sibilants  assez  abondants  en  arrière.  Même 
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état  de  la  gorge.  (Huile  de  ricin,  qui  estTOmie,  et  est  remplacée 
immédiatement  par  calomel  et  jalapâa-1  gr.;  cataplasmes  laudaiiisés 
sur  le  ventre.) 

Le  30.  A  la  suite  du  purgatif  d'hier,  sont  survenues  des  selles 
nombreuses,  dont  3  ou  4  très-abondantes,  composées  de  matières 
liquides  séreuses,  et  suivies  de  ténesme  anal. 

Ce  matin,  peu  de  fièvre.  T.  à  37,2.  P,  à  100.  Douleurs  de  ventre 
moins  vives  et  moins  fréquentes,  mais  toujours  plus  marquées, 
surtout  à  la  palpation,  au  niveau  de  la  région  hypogastrique  et  du  côté 
gauche;  quelques  gargouillements  dans  la  fosse  iliaque  de  ce  côté. 
Renvois  fréquents,  quelques  vomissements  de  matières  liquides  et 
incolores.  Soif,  langue  blanche. 

Envies  fréquentes  d’uriner;  miction  pénible  ne  donnant  que  quel¬ 
ques  gouttes  d’urine  à  la  fois.  Le  malade  raconte  que  ces  phénomènes 
se  sont  déjà  montrés  dans  la  nuit  du  26  au  27,  et  que  depuis  il  est 
obligé  d’uriner  très-fréquemment;  mais  un  sentiment  de  pudeur  exa¬ 
gérée  l’a  empêché  de  s’en  plaindre  jusqu’ici.  De  plus  douleurs  dans 
le  testicule  gauche,  qui  se  montrent  par  paroxysmes  et  le  préoccu¬ 
pent  beaucoup.  Les  testicules  sont  rétractés  contre  le  pubis,  mais  ne 
présentent  ni  rougeur,  ni  gonflement.  (Cataplasmes,  grand  bain.) 

Du  au  3  décembre,  cet  état  se  prolonge  sans  modifications  im¬ 
portantes  à  noter. 

Le  3.  Nuit  mauvaise,  le  malade  s’est  constamment  plaint  de  souffrir 
du  ventre  et  du  testicule. 

Ce  matin,  faciès  rouge,  injecté  et  anxieux.  Fièvre,  T.  à  38,  P.  à 
104  et  dicrote. 

Depuis  hier  soir,  le  malade  affecte  la  position  suivante,  qu’il  ne 
quittera  plus  pendant  près  de  trois  mois  :  il  est  étendu  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  les  cuisses  fléchies  sur  le  ventre,  les  jambes  sur  les 
cuisses,  et  les  pieds  appuient  à  plat  sur  le  lit,  en  portant  surtout  sur 
les  talons,  qu’on  est  obligé  bientôt  d'entourer  d’ouate  pour  éviter 
les  excoriations. 

■Ventre  toujours  ballonné  d’uue  manière  uniforme;  toujours  très- 
douloureux,  au  point  que  les  cataplasmes,  qui  n’étaient  plus  sup¬ 
portés,  ont  dû  être  remplacés  par  des  embrocations  à  l’huile  de 
camomille  camphrée.  Plusieurs  vomissements  dans  la  soirée  d'hiei' 
et  dans  la  nuit;  c’est  à  peine  si  le  malade  garde  uii  peu  de  lait  ou  de 
bouillon  glacé.  Toux  fréquente,  râles  muqueux  fins,  dénotant  un 
certain  degré  de  congestion  pulmonaire,  surtout  à  droite. 

Le  4,  Pas  de  changement  notable  dans  l’état  du  ventre  et  de  la 
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poitrine.  Pas  de  selles  depuis  deux  jours.  Même  fièvre,  T.  à  38,  P.  à 
108,  toujours  dicrole.  Intelligence  intacte,  mais  agacement  du 
malade,  qui  devient  de  plus  en  plus  difficile,  irritable.  A  la  base  du 
thorax,  en  avant,  on  remarque  deux  petites  taches  bleuâtres  sans 
caractère  bien  déterminé;  rien  de  semblable  sur  le  ventre. 

Le  professeur  Sée,  appelé  en  consultation,  ainsi  que  le  D'  Strauss, 
insistent  sur  l’importance  de  rétablir  et  de  maintenir  le  cours  des 
selles . 

Le  5.  Le  malade  a  pris  hier  successivement  de  l’huile  de  ricin  en 
looch,  du  calomel,  do  la  limonade  Rogé,  deux  lavements  purgatifs. 
Il  a  vomi  la  plus  grande  partie  de  ce  qu’on  lui  a  donné  par  la  bouche, 
et  les  lavements  ont  été  rendus  tels  quels.  Ce  n’est  que  dans  la  nuit 
que  sont  survenues  des  selles,  au  nombre  de  6  ou  7,  très- abondantes, 
jaunâtres,  demi-consistantes  et  nauséabondes. 

Ce  matin,  fièvre.  T.  à  38;  P.  à  tI6. 

Amélioration  assez  sensible  dans  les  douleurs  du  ventre,  qui  est 
aussi  un  peu  moins  ballonné. 

Le  7.  Fièvre.  T.  à  37,8;  P.  à  104.  Malgré  les  selles,  le  ballonnement 
du  ventre  fait  de  nouveau  des  progrès  ;  à  la  percussion,  la  sonorité  est 
très-marquée  autour  de  l’ombilic  et  dans  les  hypochondres.  Au-des¬ 
sus  du  pubis  et  du  côté  gauche,  vers  la  fosse  iliaque,  submatilé  légère, 
et  sensation  d’un  peu  de  rénitence  dans  cette  région,  qui  est  toujours 
plus  douloureuse  à  la  palpation  ;  pas  de  gonflement  ni  d’empâtement 
à  la  peau  ;  piqueté  rougeâtre  et  superficiel  étendu  sur  tout  l’abdomen, 
et  même  sur  le  thorax  et  à  la  région  dorsale.  (Purgatif  au  calomel 
et  aujalap,  âa  1  gr.) 

Du  8  au  12.  Peu  de  changement.  Persistance  des  douleurs  de  ventre 
et  des  vomissements. 

Le  12.  Fièvre  assez  marquée.  T.  à  38,2,  P.  à  120.  Plusieurs  selles 
dans  la  soirée  et  la  nuit;  vomissements  répétés.  Douleurs  plus  vives 
dans  le  ventre,  surtout  à  l’ombilic,  et  s’étendant  aux  flancs  etjusque 
vers  les  reins.  La  submatité  et  la  rénitence,  constatées  les  jours 
précédents  à  la  région  hypogastrique,  ont  disparu.  'Ventre  de  plus  en 
plus  ballonné  eide  plus  en  plus  sonore;  pas  de  relief  en  aucun  point 
des  anses  intestinales  ;  distension  générale  et  uniforme  très-marquée 
des  parois  abdominales  :  on  dirait  une  peau  de  tambour.  La  toux  et 
les  râles  muqueux  n’ont  pas  quitté  le  malade  depuis  le  début  des 
accidents.  (Poudre  purgative,  potion  au  salycitate  de  soude.) 

Le  13  décembre.  Belles  très-nombreuses  dans  la  nuit,  contenant 
des  matières  liquides  et  très-fétides,  jaunâtres.  Ventre  toujours 
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très-ballonné,  mais  moins  douloureux  à  l’exploration;  sonorité 
exagérée  dans  toute  son  étendue,  mais  surtout  dans  la  zone  sus- 
ombilicale,  qui  forme  un  relief  uniforme  très-marqué;  et  dans 
toute  cette  région  sonore,  en  percutant  la  paroi  abdominale  d’un 
côté  à  l’autre,  comme  dans  les  cas  d’ascite,  on  sent  très-nettement 
un  choc  qui  se  transmet  d’un  côté  à  l’autre,  véritable  flot  gazeux 
qui  se  perd  au  niveau  de  l’ombilic.  Au-dessous  persistance  de  la 
sonorité,  pas  d’empâtement  à  la  palpation  ni  d’un  côté,  ni  de 
l’autre.  Même  état  par  ailleurs. 

Le  14  décembre.  Selles  très-abondantes  (une  vingtaine  dans  la 
nuit)  formées  de  matières  liquides  jaunes  verdâtres  nauséabondes, 
dont  l’examen  montre  bien  évidemment  qu’elles  sont  composées 
presque  exclusivement  de  pus;  un  vase  de  nuit  ordinaire  en  est 
rempli.  Malgré  cette  évacuation,  le  ventre  est  de  plus  en  plus  bal¬ 
lonné  et  tympanisé.  11  s’élève  au-dessus  des  fausses  côtes  et  sur¬ 
plombe  ainsi  le  thorax  en  empiétant  sur  lui  ;  la  peau  du  ventre  est 
uniformément  tendue  comme  une  peau  de  tambour;  des  ramifica¬ 
tions  bleuâtres  se  dessinent  par  transparence  à  la  base  de  la  poi¬ 
trine. 

Sonorité  générale  et  exagérée,  même  flot  gazeux  que  la  veille. 
Mouvements  respiratoires  courts,  pénibles  et  fréquents;  affaiblisse¬ 
ment  même  de  la  voix.  Le  malade  est  haletant  et  se  plaint  surtout  de 
ne  pouvoir  respirer;  faciès  légèrement  cyanosé.  Par  contre,  douleur 
de  ventre  moins  vive,  même  à  la  palpation;  langue  blanche,  hu¬ 
mide;  intelligence  intacte.  Fièvre  modérée;  T.  à  37,8.  P.  à  116. 
(Lavements  froids,  pot.  antispasmodique.) 

Cinq  heures  (soir):  persistance  et  même  aggravation  des  accidents 
du  matin.  Le  ventre,  loin  de  diminuer,  a  plutôt  augmenté  encore  ;  la 
respiration  est  de  plus  en  plus  gênée;  il  y  a  une  véritable  menace 
d' asphyxie. 

Le  professeur  Sée,  qui  avait  continué  à  voir  le  malade  avec  moi, 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  et  qui  l’avait  vu  le  matin  même,  est 
appelé  de  nouveau;  et  nous  nous  adjoignons  le  D""  Lannelongue, 
comme  chirurgien.  En  raison  de  l’imminence  de  l’asphyxie,  il  est 
décidé  qu’on  pratiquera  immédiatement  une  ponction  abdominale, 
qui  aura  tout  au  moins  '  pour  effet  de  faire  cesser  les  accidents  les 
plus  menaçants. 

Cette  ponction  est  faite  par  le  Lannelongue,  à  l’aide  du  trocart 
no  3  de  l’appareil  Dieulafoy,  et  sur  un  point  un  peu  déclive  de  la 
région  sus-ombilicale,  qui  est  la  partie  la  plus  saillante  et  la  plus 
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sonore  du  ventre,  c’est-à-dire  sur  la  limite  du  flanc  et  de  l’hypo- 

chondre  du  coté  droit,  qui  est  plus  à  portée  du  chirurgien. 

L'instrument  est  enfoncé  directement  d'avant  en  arrière,  et  pé¬ 
nètre  à  5  ou  6  centimètres  de  profondeur,  sans  rencontrer  de  résis¬ 
tance.  La  tige  du  trocart  enlevée,  il  s’échappe  immédiatement  par 
la  canule,  et  d’un  jet  continu  qui  se  prolonge  quelques  instants, 
une  quantité  énorme  de  gaz  infects  et  nauséabonds,  mais  saris  odeur 
de  matières  fécales;  et  en  même  temps  le  ventre  en  entier  s’affaisse 
progressivement,  et  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  facile.  A 
la  suite  des  gaz,  s'écoulent  enfin  trois  ou  quatre  cuillerées  d’un  pus 
verdâtre  un  peu  séreux,  offrant  la  même  apparence  que  celui  qui  a 
été  rendu  la  veille  dans  les  selles  et  dont  l’écoulement  est  facilité 
par  quelques  pressions  pratiquées  sur  le  ventre.  Aucune  matière 
fécale  ou  fécaloïde  n’est  rejetée. 

La  canule,  qui  a  pris  une  position  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  est  enfoncée  plus  profondément  dans  ce  sens,  et 
maintenue  en  place  à  l’aide  de  quelques  bandelettes  de  diachylum. 

A  la  suite  de  l’opération,  le  malade  se  sent  extrêmement  soulagé, 
et  ne  cesse  de  le  répéter;  ses  mouvements  respiratoires  sont  libres, 
sa  voix  reprend  de  la  force.  Le  ventre  est  sensiblement  diminué  de 
volume,  bien  qu’il  ne  soit  pas  encore  revenu  à  l’étal  normal.  Sous  la 
paroi  abdominale,  se  dessinent  quelques  anses  intestinales,  notam¬ 
ment  celles  du  côlon  transverse,  qui  sont  dilatées  par  des  gaz. 
Pas  de  douleur  notable,  môme  à  la  pression.  Deux’lieures  après 
environ,  le  malade  s’endort,  et  son  sommeil  se  prolonge  près  de 
huit  à  neuf  heures  dans  la  nuit. 

Le  lo  décembre.  Etat  général  et  local  relativement  satisfaisant. 
Le  pus  s’écoule  en  gouttelettes  par  la  canule;  dans  les  quintes  de 
toux,  qui  sont  assez  fréquentes,  il  est  projeté  au  dehors  par  jets  ; 
plusieurs  serviettes  en  ont  été  imbibées  ;  son  odeur  est  toujours  in¬ 
fecte.  Le  ventre  n’a  pas  augmenté  de  volume.  Douleurs  presque 
nulles,  si  ce  n’est  au  niveau  de  la  canule,  où  le  malade  se  plaint 
d’un  sentiment  de  brûlure  et  surtout  de  gêne.  Il  conserve  toujours  la 
même  position  (déoubitus  dorsal,  avec  flexion  des  membres  infé¬ 
rieurs  sur  le  ventre).  (Alimenter  le  malade  le  plus  possible,  le  mettre 
sur  un  matelas  d’eau  ;  potion  calmante  contre  la  toux.) 

Les  jours  suivants  (du  16  au  19  décembre),  la  situation  est  cri¬ 
tique;  le  pus  s’écoule  plus  difficilement,  il  faut  très-souvent  passer 
un  stylet  dans  la  sonde  pour  la  déboucher.  Le  ventre  se  tuméfie  de 
nouveau,  surtout  au  niveau  de  la  région  épigastrique. 
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Le  pouls  est  petit,  mou,  à  120  ;  la  température  varie  de  37,5  à 
38,5;  sueurs  abondantes;  toutefois  pas  de  diarrhée, .langue  bonne. 
Alimentation  très-difficile,  presque  nulle,  malgré  tout  ce  qu’on  peut 
faire  pour  vaincre  l’inappétence.  Caractère  difficile,  trôs-irasciblé  et 
très-exigeant. 

Le  19  décembre.  Pas  dé  ohangérhent  sensible  daiis  l’état  général. 
La  canule  est  enlevée  et  remplacée  par  Une  sonde  uféthràlè  èti 
gotrime,  qui  pénètre  sanS  difficulté  à  10  ou  12  cehtiinêtfes  de  pro¬ 
fondeur,  de  haut  en  bas  vers  la  région  ombilicàîe,  âu-dessous  de 
laquelle ’oii  fie  peut  plus  la  suivre  par  la  palpation  abdominale. 

Hllè  dontte  issue  à  quelques  gaz  et  a  du  pus  en  assez  grande  quan¬ 
tité.  Mais  pour  faire  sortir  ce  pus,  il  faut  recourir  à  de  larges  préS- 
siôns  éîterCéeS  successivement  sur  la  région  ombilicale,  süf  îa  ré¬ 
gion  épigastrique,  sur  lés  flancs,  et  jüsqüe  sur  les  régions  lombaires 
de  chaque  côté,  en. ramenant  les  mains  d’arrière  en  avant  Vers  l’ou¬ 
verture  pratiquée  à  l’hypochondre  droit;  et  il  ést  manifesté  que  le 
pus  provient  en  partie  de  ces  régions  éloignées; mais  en  aueun  point, 
on  ne  perçoit  de  résistance  profonde,  donnant  l’idée  de  quelque  indu¬ 
ration  périphérique. 

Ces  pressions  sont  répétées  trois  ou  quatre  fois  par  jouci  DafiS 
leur  intervalle,  le  ventre  se  ballonne,  surtout  au  niveau  de  la  région 
épigastrique  ;  les  anses  intestinales  se  dessinent  toujours  sous  la 
peaûj  et  témoignent  ainsi  d’une  atonie  profonde^ 

Le  pouls  est  toujours  à  120,  et  la  température  de  37,2  à  38. 

L’alimentation  est  toujours  presque  nulle. 

Le  22  décembre.  A  l’aide  d’une  seringue  à  hydrocèle,  Ott  fait  par 
la  sonde  une  injection  d’eàü  tiède  d’abOrd,  puis  d’eau  légèrémênt 
alcoolisée  et  phéniquée.  Le  contenu  de  la  seringue,  entière  est  in¬ 
jecté  et  ressort  chargé  de  pus;  on  répète  cette  injection  jusqu’à  ce 
que  l’eau  ressorte  a  peu  près  limpide.  Cè  lavage  ne  provoque  pas  do 
douleur  et  est  très-bien  supporté. 

Les  jours  suivants,  on  fait  dès  lavages  abondanlstrois  oü  quatre  fois 
par  jour.  L’injectién  pénètre  dans  le  ventre  ét  y  disparaît  pour  ainsi 
dire  sans  déterminer  de  relief  à  la  paroi  abdominale;,  souvent  elle 
donne  lieu  à  un  gargouillement  analogue  au  gaTgonillemenl  intesti¬ 
nal,  et  souvent  aussi  elle  provoque  des  envies  d'uriner  et  d’aller  à  la 
garde-robe.  11  faut  deux  cuvettes  de  liquide  et  quelquefois  plus  pour 
que  le  lavage  de  la  poche  soit  complet. 

Dans  leur  intervalle,  la  sonde  est,  enlevée.  Elle  est  à  chaque  pan¬ 
sement  replacée  avec  facilité,-  et  on  peut  ainsi  ià  faire  pénétrer  à  20 
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et  25  centimètres  de  pi’ofondeur  du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche  et 

du  petit  bassin. 

Le  toucher  rectal,  pratiqué  à  ce  moment  par  le  D''  Lannelongue, 
ne  donne  aucun  résultat. 

La  langue  reste  humide,  mais  l’inappétence  persiste.  Il  en  est  de 
même  de  la  bronchit'^,  qui  provoque  toujours  une  toux  et  une  expec¬ 
toration  très-fatigantes.  Une  diarrhée  abondante  (une  vingtaine  de 
selles  par  jour)  se  montre  pendant  deux  jours,  et  s’accompagne  de 
sueurs  profuses  ;  les  forces  du  malade  vont  en  déclinant. 

Le  1“  janvier.  Les  injections  d’eau  phéniquée  sont  remplacées  par 
des  injections  d’eau  tiède  d’abord,  puis  d’eau  chargée  de  teinture 
d’iode.  On  se  sert  d’une  solution  faible  (20  gr.  de  teinture  d’iode, 
5  gr.  d’iodure  de  potassium,  et  eau  1  litre),  dont  on  verse  quelques 
cuillerées  dans  une  cuvette  d’eau,  en  augmentant  la  dose  de  teinture 
d’iode  chaque  jour. 

Ces  injections  sont  bien  supportées,  et  au  bout  de  quelques  jours 
le  pus  paraît  un  peu  diminuer.  Une  cuvette,  puis  une  demi-cuvette 
de  liquide  suffit  au  lavage.  Les  pressions  pratiquées  sur  les  régions 
lombaires  et  sur  les  flancs  ne  font  plus  rien  sortir.  De  plus,  sous 
l’influence  de  l’injection,  on  voit  faire  relief  sous  la  peau,  une  large 
poche  pyriforme,  dont  la  basa  répond  à  la  réunion  de  l’hypochondre 
et  de  la  fosse  iliaque  du  côté  gauche  (c’est-à-dire  du  côté  opposé  à 
la  ponction),  et  dont  la  pointe  est  dirigée  du  côté  de  l’ombilic  et  du 
côté  de  la  ponction.  11  est  évident  qu’il  s’est  formé  des  adhérences 
qui  ont  rétréci  considérablement  la  cavité  purulente. 

L’état  général  est  un  peu  meilleur,  le  malade  prend  enfin  quelque 
nourriture  ;  les  selles  sont  redevenues  régu!  ières. 

Le  22  janvier.  Un  vaste  abcès  à  la  nuque,  qui  fait  souffrir  le  ma¬ 
lade  depuis  plusieurs  jours,  est  incisé  largement. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  malgré  les  lavages  pratiqués 
chaque  jour  régulièrement,  le  pus  ne  diminue  pas  et  s’écoule  diffi¬ 
cilement;  il  faut  recourir  à  des  pressions  très-fortes  sur  le  ventre 
pour  le  faire  sortir,  et  il  semble  provenir  en  partie  du  trajet  fistu- 
leux;  cependant  la  poche  située  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  se 
distend  toujours  sous  l’influence  de  l’injection.  Le  malade  redevient 
agacé,  difficile,  le  pouls  reste  petit  et  fréquent;  la  maigreur  est 
extrême,  l’alimentation  est  toujours  capricieuse. 

Il  reste  acquis  qu’il  faut  pratiquer  une  contre-ouverture,  qui  seule 
permettra  de  tarir  la  source  du  pus. 

Le  6  février.  Cette  contre-ouverture  est  faite  par  M.  Lannelon- 
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gue,  à  l’aide  d’un  long  trocart,  légèrement  courbe,  qui  pénètre 
par  l’orifice  situé  à  l’hypochondre  droit,  et  est  dirigée  de  haut  en 
bas  et  de  droite  à  gauche,  passe  sous  l’ombilic  et  vient  faire  saillie 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  fosse  iliaque  gauche,  à  25  cen¬ 
timètres  de  l’ouverture  première,  et  là  traverse  d’un  seul  coup  la 
poche  purulente  et  la  paroi  abdominale. 

Un  écoulement  assez  abondant  d’un  pus  épais  se  fait  par  les  deux 
ouvertures.  Un  tube  à  drainage  est  laissé  en  place. 

Les  jours  suivants,  un  peu  d’inflammation  se  montre  aux  deux 
orifices,  mais  le  ventre  reste  indolent;  le  pus  s’écoule  en  petite 
quantité;  des  injections  d’eau  phéniquées  sont  faites  trois  ou  quatre 
fois  par  jour  et  en  facilitent  la  sortie. 

Le  46.  Le  tube,  ne  donnant  presque  plus  de  pus,  est  remplacé  par 
un  gros  fil,  qui  lui-même  est  retiré  le  20  février  et  les  deux  ouver¬ 
tures  se  cicatrisent  rapidement. 

La  malade,  qui  depuis  quelques  jours  commence  à  se  lever  dans 
un  fauteuil,  a  une  peine  énorme  à  allonger  les  membres  inférieurs 
qui,  toute  la  durée  de  sa  maladie,  sont  restés  fléchis  sur  le  bassin. 
Il  lui  faut  plusieurs  jours  pour  y  arriver  et  se  tenir  debout.  Tout 
autour  de  l’articulation  du  genou,  s’observent,  sur  la  partie  convexe 
surtout,  de  nombreuses  vergetures  linéaires  et  rougeâtres,  qui  sont 
dues  évidemment  à  la  distension  extrême  et  prolongée  qu’a  subie  la 
peau  à  ce  niveau. 

Le  7  mars  enfin,  il  quitte  l’infirmerie  pour  se  rendre  dans  sa  fa¬ 
mille,  il  est  dans  un  état  do  maigreur  extrême  et  son  ventre  est 
profondément  rétracté  contre  la  colonne  vertébrale.  Mais  son  appétit 
est  devenu  excellent  et  ses  digestions  ne  laissent  rien  à  désirer,  ce 
qui  fait  espérer  qu’il  pourra  revenir  rapidement  à  son  état  ordi¬ 
naire.  C’est  ce  qui  est  arrivé,  car  X...  a  pu  rentrer  au  collège  le 
30  avril,  après  les  congés  de  Pâques,  c’est-à-dire  après  deux  mois 
de  convalescence. 

I 

Nous  ne  ferons  que  signaler  en  passant  les  incertitudes  qui, 
au  début,  ont  plané  sur  le  diagnostic,  dans  le  fait  que  nous 
venons  de  rapporter.  Les  vomissements,  la  douleur  du  ventre, 
l’arrêt  des  selles,  malgré  l’éméto-cathartique  administré  dès  le 
premier  jour,  nous  ont  fait  penser  d’abord  à  une  obstruction 
intestinale,  affection  qu’il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  à 
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des  degrés  variables  chez  les  enfants.  La  diarrhée  ayant  suc¬ 
cédé  à  la  constipation,  l’état  fébrile  avec  dicrotisine  du  pouls, 
des  symptômes  de  bronchite  et  de  congestion  pulmonaire  s’é-^ 
tant  développés,  et  coïncidant  avec  l’aggravation  de  l’état  du 
ventre,  nous  avons  pensé  alors  à  une  fièvre  typhoïde  à  formé 
abdominale,  opinion  qui,  dureste,aélêpartagéeparMM,.  Strausè 
et  Sée.  Mais  la  marche  des  accidents  ne  tarda  pas  â  nous  faire 
abandonner  celte  seconde  hypothèse,  et  à  nous  convaincre  qu’il 
s’agissait  de  quelque  inflammation  profonde  de  l’abdomen. 

L’évacuation,  vers  le  quinzième  jour  de  la  maladie,  d’une 
énorme  quantité  de  pus  par  le  rectum,  vint  nous  confirmer  dans 
cette  manière  de  voir,  et  démontrer  qu’il  s’était,  en  effet,  formée 
une  collection  purulente  au  voisinage  de  l’intestin.  Il  y  avait 
lieu  d’espérer  que  celte  évacuation  serait  suivie  d’une  amélio^- 
ration  sensible.  On  a  vu  par  l’observation  qu’il  n’en  à  pas  été 
ainsi,  et  que  les  accidents  abdominaux,  nôtammént  le  ballon¬ 
nement  et  la  sonorité  exagérée  des  parois  abdominales,  persis-* 
tèrent  et  allèrent  même  en  augmentant.  Le  ballonnement  du 
ventre  devint  bientôt  tel,  que  les  mouvements  respiratoires  fu¬ 
rent  compromis,  et  que,  craignant  que  le  malade  ne  succombât 
à  une  véritable  asphyxie,  on  dut  pratiquer  d’urgence  une  ponc¬ 
tion  à  l’hypochondre  droit. 

La  sortie  de  gaz  très-abondants  et  nauséabonds,  à  laquelle 
cette  ponction  donna  lieu,  l’affaissement  très-marqné  des  parois 
abdominales  qui  suivit  immédiatement,  et  enfin  l’absence  de 
toute  sortie  de  matières  fécales  ou  fécaloïdes,  ou  même  de  gaz 
ayant  l’odeur  de  matières  fécales,  établirent  un  premier  fait 
très-important  à  noter,  à  savoir  que  le  trocart  n’avait  pas  péné¬ 
tré  dans  l’intestin  ;  et  que  par  conséquent  le  ballonnement  si 
excessif  du  ventre  et  la  sonorité  exagérée  qui  l’accompagnait, 
ne  tenaient  pas  à  un  tympanisme  intestinal,  mais  à  un  épan¬ 
chement  gazeux,  ayant  pour  siège  la  poche  purulente  elle-môihe. 
En  second  lieu,  la  sortie  du  pus,  par  la  môme  ponction,  à  la 
suite  du  dégagement  des  gaz,  sa  projection  au  loin  dans  les  ef¬ 
forts  de  la  toux,  et  enfin  sa  sortie  sous  l’influence  de  pressions 
exercées  non-seulement  sur  les  régions  antérieures  de  l’abdo¬ 
men,  mais  encore  sur  les  flancs^  lés  hypochondres  et  jusque 
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sur  les  régions  lombaires  de  chaque  côté,  démontrèrent  que  la 
poche  purulente  et  gazeuse  en  question  s’étendait,  à  ce  moment, 
depuis  le  petit  bassin  jusqu’au  diaphragme,  et  latéralement 
jusqu’au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale.  Cet  état  persista 
pendant  plus  de  trois  semaines;  car  ce  n’est  que  peu  à  peu  que 
cette  vaste  poche  se  limita  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche, 
où  l’on  put  alors  pratiquer  une  contre-ouverture,  ce  qui  per¬ 
mit  de  passer  un  drain,  de  tarir  la  suppuration  et  d’obtenir  la 
guérison. 

Les  choses  étant  ainsi,  avons-nous  eu  affaire  à  une  péritonite 
suppurée,  ou  bien  à  un  phlegmon  sous-péritonéal  très-étendu? 
Telles  sont  les  deux  hypothèses  qui  se  trouvent  en  présence,  et 
qui  méritent  d’être  discutées.  Dans  les  deux  cas,  la  guérison 
donne  à  l’étude  de  noire  observation  un  intérêt  tout  particu¬ 
lier,  qu’il  importe  de  faire  ressortir  d’abord. 

Il  fut  un  temps;  qui  n’est  pas  très-éloigné,  où  le  seul  fait  de 
cette  guérison  par  évacuation  du  pus  au  dehors  eut  suffi  pour 
faire  écarter  d’emblée  la  péritonite.  Il  n’en  saurait  être  ainsi 
aujourd’hui,  qu’il  est  établi  que  cette  affection,  alors  même 
qu’elle  est  aiguë,  généralisée  et  suppurée,  n’est  pas  fatalement 
mortelle. 

Certaines  de  ces  péritonites  peuvent,  en  effet,  guérir  par  l’é¬ 
vacuation  spontanée  du  pus  à  travers  les  parois  abdominales, 
et  notamment  à  travers  l’ombilic.  Dans  sa  thèse,  le  D''  Péréol, 
qui,  un  des  premiers,  a  étudié  ces  péritonites,  est  tenté  de  les 
qualifier  àa  perforantes  (1).  Bien  plus,  cette  terminaison  est  une 
de  celles  qu’on  observe  le  plus  souvent  dans  la  péritonite  aiguë 
idiopalhiijue  ou  spontanée.  L’existence  de  cette  dernière  a  été,  il 
est  vrai,  longtemps  contestée.  Chomel,  Grisolles,  Valleix,  la 
nient  ;  mais  elle  a  été  mise  hors  de  doute  chez  les  enfants  par 
Duparcque,  qui  l’a  décrite  pour  la  première  fois  en  1847  ;  elle 
l’a  été  également  chez  les  adultes,  par  MM.  Hardy  et  Béhier, 
Féréol.  Depuis,  les  observations  se  sont  multipliées  et  ont  été 
fournies  surtout  par  le  jeune  âge  ;  Rilliet  et  Barthez,  dans  la 


(l)  Second  Péréol.  De  la  perforation  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
dans  les  péritonites,  thèse,  1859. 
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seconde  e'dition  de  leur  ouvrage,  Barrier,  West,  en  citent  des 
cas  probants.  La  plupart  de  ces  observations  ont  été  réunies, 
dans  une  thèse  récente  et  très-intéressante,  par  le  D'’  Gaude- 
ron,  ancien  interne  des  hôpitaux,  qui  a  établi,  d’une  part,  la 
réalité  de  cette  espèce  de  péritonite,  et,  d’autre  part,  la  fré¬ 
quence  relative  de  sa  guérison  chez  les  enfants,  par  l’évacua¬ 
tion  spontanée  du  pus  à  travers  les  parois  abdominales  (1). 

On  peut  donc  s’appuyer  sur  ces  faits,  pour  avancer  que,  chez 
notre  malade,  en  cas  de  péritonite,  la  ponction  abdominale, 
suppléant  la  nature,  a  ouvert  au  pus  une  voie  qui  tardait  à  se 
faire.  Nous  verrons  bientôt  ce  qu’il  faut  penser  de  cet  argu¬ 
ment. 

D’un  autre  côté,  bien  qne  les  phlegmons  sous-péritonéaux, 
en  raison  de  leur  siège  dans  une  couche  de  tissu  cellulaire  qui 
n’a  pour  ainsi  dire  pas  de  limites,  soient  parfois  très-étendus, 
il  est  très-rare  qu’ils  présentent  une  diffusion  aussi  grande  que 
le  suppose  l’hypothèse  d’un  phlegmon  chez  notre  malade.  Il  est 
plus  rare  encore  qu’ils  puissent  se  terminer  alors  par  la  gué¬ 
rison.  Une  observation  de  Fabrice  de  Hilden,  empruntée  à  Wil- 
lis,  et  citée  par  Nélaton  (2),  prouverait  cependant  qu’il  a  pu  en 
être  ainsi.  Dans  ce  cas,  le  phlegmon  s’ouvrit  spontanément  à 
l’extérienr  et  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  ;  malgré 
cette  évacuation,  il  fut  nécessaire  d’élargir  l’ouverture  ;  car  la 
tumeur,  dit  Fabrice  de  Hilden,  avait  depuis  quelques  jours  le 
volume  de  la  tête  d’un  enfant,  et  le  foyer  s’étendait  du  pubis  à 
l’os  des  iles,  et  remontaitjusqu’au  niveau  des  fausses  côtes.  Mais 
ce  fait  de  guérison  d’un  phlegmon  aussi  vaste  est  peut-être  le  seul 
qui  ait  été  observé  jusqu’ici.  De  plus,  comme  le  fait  remarquer 
le  professeur  Guyon,  dans  son  remarquable  article  du  Diction¬ 
naire  encyclopédique  (3),  ces  diffusions  si  grandes  ne  se  mon- 

(1)  Gaucleron.  D0  la  péritonite  idiopathique  aiguB  deg  enfants.  De  sa  termi¬ 
naison  par  .suppuration  et  par  évacuaticn  du  pus  à  travers  l’ombilic.  Thèse 
1876. 

(2)  Nélaton.  Traité  de  pathologie  chirurgicale,  t.  IV,  p.  43S. 

(3)  Guyon.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  t.  I,  article  ; 
Abdomen,  phlegmons  et  abcès  des  parois  abdominales,  p.  180. 
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trent  guère  que  chez  les  femmes  récemment  accouchées  ou  en 
état  de  puerpéralité,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  qui  pré¬ 
disposent  singulièrement  à  la  suppuration  et  à  son  extension 
au  loin  ;  c’était  le  cas  de  la  malade  dont  nous  venons  de  parler, 
et  qui  était  au  huitième  mois  de  sa  quatrième  grossesse. 

Chez  un  enfant,  en  dehors  de  toute  cause  comparable,  un 
phlegmon  sous-péritonéal  aussi  vaste  que  dans  le  fait  en  ques¬ 
tion  ne  saurait  donc  être  admis  qu’à  bon  escient. 

Ainsi  de  part  et  d’autre,  sans  parler  même  de  l’épanchement 
gazeux,  nous  sommes  en  présence  d’un  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel.  Ai-je  besoin  d’ajouter  que  ce  fait  est  difficile  à  inter¬ 
préter  comme  cela  arrive  souvent  pour  les  observations  analo¬ 
gues? 

On  sait,  en  effet,  que  le  phlegmon  sous-péritonéal  et  la  péri¬ 
tonite  présentent  les  mêmes  symptômes  ou  des  symptômes 
très- voisins,  et  que  leur  diagnostic  ne  repose  parfois  que  sur 
des  différences  peu  sensibles.  C’est  là  un  côté  de  la  question  sur 
lequel  M.  Bernutz  a  insisté  tout  particulièrement  (1).  Pour  se 
convaincre  du  reste  des  difficultés  de  ce  diagnostic,  il  suffit  de 
parcourir  les  observations  avec  guérison,  données  sous  le  titre 
de  péritonite  suppurée  ou  do  vaste  abcès  à  l’abdornen.  Il  n’est 
pas  rare  de  voir  les  observateurs  les  plus  sévères  passer  d’une 
interprétation  à  l’autre  ;  et  il  arrive  même  que  les  auteurs  qui 
citent  les  mêmes  faits  se  divisent  à  leur  égard,  les  uns  admet¬ 
tant  le  diagnostic  adopté  en  premier  lieu,  et  les  autres  se  ratta¬ 
chant  au  dernier.  C’est  ce  qui  est  arrivé,  notamment  pour  deux 
cas,  publiés  l’un  par  Bricheteau  et  l’autre  par  le  D*'  Cazaban,  et 
que  ces  observateurs  avaient  pris  d’abord  pour  des  péritonites 
avec  épanchement,  et  qu’ils  considérèrent  ensuite  comme  des 
abcès  profonds  de  la  paroi  abdominale.  Plus  tard,  ces  mêmes 
faits  sont  regardés  par  MM.  Hardy  et  Béhier,  Péréol,  Gaude- 
ron,  comme  des  péritonites  suppurées  et  guéries,  tandis  que 


(i)  Bernutz.  Des  phlegmons  de  la  paroi  anlérieure  de  l’abdomen,  in  Arcb. 
gén.  de  médecine  1850  et  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques  ;  t.  I,  art.  Abdomen,  phlegmons,  p.  93. 
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MM.  Duplay  (1),  Vaussy  (2),  Poisson  (3),  dans  leurs  travaux 
sur  les  phlegmons,  les  rangent  parmi  ces  dernières  affections, 
chacun  combattant  pro  domo  sua. 

Si  ces  faits,  que  nous  pourrions  multiplier,  établissent  avec 
quelle  réserve  on  doit  admettre  la  guérison  dans  la  péritonite 
aiguë  suppurée,  ils  démontrent  en  même  temps  combien  la 
question  que  nous  avons  à  examiner  est  difficile  à  élucider. 
Voyons  cependant  quelle  est  la  solution  la  plus  vraisemblable 
qu’on  puisse  lui  donner,  en  faisant  appel  à  tous  les  éléments 
d’un  diagnostic  aussi  rigoureux  que  possible  ;  c’est-à-dire  aux 
causes,  aux  symptômes  et  aux  modes  de  terminaison  des  deux 
affections  entre  lesquelles  nous  avons  à  nous  prononcer. 

Au  point  de  vue  des  causes,  il  est  évident  qu’il  ne  saurait 
être  ici  question  d’une  péritonite  par  perforation  intestinale  ;  le 
début  insidieux  des  accidents,  les  alternatives  de  mieux  et  de 
plus  mal  qu’ils  ont  présentées  d’abord,  leur  terminaison 
même  par  la  suppuration  et  la  guérison  s’y  opposent.  Mais  on 
peut  invoquer  en  faveur  de  la  péritonite  aiguë  idiopalhique  et 
suppurée,  dont  nous  venons  de  parler,  l’àge  de  notre  malade 
(15  ans),  sa  profession  de  collégien,  et  le  refroidissement  qu’il 
a  subi.  C’est  en  effet  chez  des  enfants,  et,  chose  singulière, 
chez  des  enfants  en  pension  ou  au  collège,  et  à  la  suite  de 
refroidissements,  que  Duparcque  a  observé  ses  premiers  faits. 
Gomme  symptômes,  on  peut  invoquer  en  faveur  de  la  même 
affection,  l’état  fébrile,  les  nausées,  les  vomissements,  la 
constipation,  l’acuité  des  douleurs  abdominales,  leur  étendue 
à  tout  le  ventre,  et  leur  augmentation  par  la  palpation  la  plus 
superficielle,  symptômes  qui  sont  communs  à  toutes  les  péri¬ 
tonites  aiguës.  On  peut  encore  invoquer  la  position  si  remar¬ 
quable  et  gardée  si  longtemps  par  le  malade ,  et  qui  a  aussi  été 
notée  avec  soin  par  Duparcque,  dans  les  cas  de  péritonite  qu’il 
a  observés  (flexion  des  membres  inférieurs  sur  le  ventre)  ;  enfin 

(1)  Follin  et  Duplay.  Traité  de  pathologie  exteri'o,  t.  V,  4°  fasc.  (1878). 

(2)  Vaussy.  Des  phlegmons  sous-péritonéaux  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  thèse  1875. 

(3)  Poisson.  Contribution  A  l’étude  des  phlegmons  de  la  paroi  abdominale 
antérieurej  thèse  1876. 
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et  surtout  le  ballonnement  du  ventre  et  le  tympanisme,  qui 
sont  comptés  à  juste  titre  parmi  les  meilleurs  sig-nes  de  cette 
affection. 

Si  à  cet  ensemble  de  causes  et  de  symptômes,  on  joint  d’une 
part  l’étendue  considérable  de  la  poche  purulente,  l'absence  de 
toute  tumeur,  le  défaut  de  matité,  d’adhérence  et  d’œdème 
à  la  peau,  de  fluctuation  qui  éloignent  l’idée  d'un  phlegmon  ; 
et  d’autre  part,  ce  que  nous  avons  dit  de  la  possibilité  de  la 
guérison  de  la  péritonite  aiguë  suppurée  par  l’évacuation  du 
pus  à  travers  les  parois  abdominales,  on  verra  que  tout 
concourt  pour  faire  admettre  chez  notre  [malade  une  périto¬ 
nite  idiopathique  suppurée  et  guérie. 

Tel  n’est  pas  cependant  le  diagnostic  auquel  l’étude  appro¬ 
fondie  de  notre  observation  nous  a  conduit.  Tout  d’abord, 
contre  la  péritonite,  et  par  là  même  en  faveur  du  phlegmon, 
on  peut  faire  valoir  des  considérations  qui  ne  manquent  pas 
d’importance. 

Ainsi,  au  point  de  vue  des  causes,  si  la  péritonite  idiopa¬ 
thique  se  montre  de  préférence  chez  les  enfants,  elle  n’en  est 
pas  moins  extrêmement  rare,  ce  qui  explique  qu’elle  ait  été  si 
longtemps  contestée.  D’autre  part ,  si  le  phlegmon  sous- 
péritonéal  s’observe  surtout  chez  les  adultes,  à  la  suite  de 
quelque  affection  utérine  ou  péri-utérine,  ou  bien  des  voies 
génito-urinaires,  comme  dans  les  faits  que  citait  récemment 
le  D’’  Reliquet  (1)  ;  il  peut  aussi  survenir  chez  les  jeunes 
sujets  et  les  enfants,  spontanément  ou  à  la  suite  de  simples 
refroidissements,  ou  bien  encore  à  la  suite  de  dérangements 
intestinaux,  semblables  à  ceux  auxquels  était  sujet  notre 
malade.  M.  Bernutz  a  insisté  sur  cette  dernière  cause;  et 
MM.  Vallin,  Laveran,  Fernet  citaient  dernièrement  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux  des  cas  de  phlegmons  hypogas¬ 
triques  survenus  spontanément  chez  des  sujets  de  1 8  à  27 ans  (2). 
Le  D''  Vaussy  dans  sa  thèse  rapporte  également  trois  cas 


(1)  Reliquet;  Faits  de  phlegmons  périvésicaux,  Union  médicale,  numéro  du 
26  février  1876. 

(2)  Union  médicalei  numéros  des  22  et  27  décembre  1877. 
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de  phlegmons  spontanés  de  la  région  antérieure  de  l’abdo¬ 
men  survenus,  l’un  chez  une  jeune  fille  de  16  [ans,  et  les 
deux  autres  chez  deux  enfants  de  11  ans.  Ces  quelques 
faits  encore  récents  suffisent  pour  démontrer  que  le  phlegmon 
sous-péritonéal  n’est  pas  très-rare,  ni  chez  l’enfant,  ni  en  tant 
qu’affection  spontanée. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  nous  ferons  remarquer  que 
la  péritonite  idiopathique,  comme  toute  péritonite  aiguë,  s’ac¬ 
compagne  lorsqu’elle  est  généralisée,  comme  elle  l’aurait  été 
dans  notre  fait,  de  symptômes  qui  dénotent  un  danger  pro¬ 
chain;  nous  voulons  parler  du  faciès  abdominal,  du  refroidis¬ 
sement  des  extrémités  et  de  la  petitesse  du  pouls.  Or  ces  sym¬ 
ptômes  ont  manqué  chez  notre  malade,  le  pouls  est  resté  bien 
frappé  et  sensiblement  dicrote,  pendant  toute  la  première 
période  de  la  maladie.  Je  dois  même  ajouter  que  l’absence  de 
ces  symptômes  a  eu  ici  assez  d’importance  aux  yeux  de  M.  Sée, 
pour  que,  dès  ses  premières  consultations,  et  avant  l’évacuation 
du  pus  par  le  rectum,  le  savant  professeur  n’ait  pas  hésité  à 
rejeter  la  péritonite,  à  laquelle  pour  notre  part  nous  nous  rat¬ 
tachions  alors  volontiers. 

D'un  autre  côté,  les  nausées,  les  vomissements,  la  constipa¬ 
tion  s’observent  dans  le  phlegmon  comme  dans  la  péritonite. 
Les  douleurs  abdominales  sont  toujours  très-vives  dans  le 
phlegmon  et  peuvent  devenir  aussi  générales  et  aussi  superfi¬ 
cielles  que  dans  la  péritonite.  De  plus,  dans  ces  deux  affec¬ 
tions,  les  malades  peuvent  prendre  et  garder  pendant  long¬ 
temps  la  même  position  ;  témoin  cette  observation  due  à  De  La 
Motte  (Traité  de  chirurgie,  1771),  où  il  est  dit  que  la  malade 
«  demeurait  jour  et  nuit  dans  la  même  situation,  ayant  les  ge¬ 
noux  contre  le  visage  et  les  talons  rejetés  vers  les  fesses  », 
c’est  exactement  ce  que  faisait  notre  malade. 

Le  ballonnement  du  ventre  et  la  sonorité  qui  l’accompagnait 
paraissent  au  premier  abord  plus  concluants.  Dans  le  phleg¬ 
mon  en  effet,  le  ballonnement  fait  défaut  ou  est  peu  marqué, 
et  il  y  a  une  matité  plusou  moins  étendue.  Mais  les  symptômes 
en  question  ne  peuvent  avoir  de  valeur  réelle,  comme  signes  de 
péritonite,  que  lorsqu’ils  dépendent  d’un  tympanisme  intes- 
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tinal,  c’est-à-dire  lorsqu’ils  sont  dus  à  la  distension  des  parois 
intestinales  par  des  gaz.  Etnous  avons  vu  que,  chez  notre  ma¬ 
lade,  il  n’en  était  pas  ainsi,  puisque  c’était  dans  la  poche  puru¬ 
lente  elle-même  que  siégeaient  les  gaz,  qui  occasionnaient  la 
tuméfaction  et  la  sonorité  du  ventre.  La  présence  même  de 
ces  derniers  explique  seule  l’absence  de  matité  et  de  fluctuation 
observée,  malgré  l’existence  d’une  quantité  considérable  de  pus. 

Les  différents  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  laissent  donc  pour  la  plupart  la  question  du  diagnostic 
en  l’état.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  quelques-uns  qu’il  nous 
reste  à  examiner,  et  qui  plaident  plus  particulièrement  en 
faveur  du  phlegmon.  C’est  d’abord  un  caractère  particulier 
qu’ont  présenté  les  douleurs  chez  notre  malade.  Elles  ont  été, 
il  est  vrai,  très-vives,  généralisées  et  superficielles,  comme 
dans  la  péritonite.  Mais  au  début,  elles  ont  eu  un  point  d’élec¬ 
tion,  la  région  hypogastrique  et  la  fosse  iliaque  gauche;  et 
c’est  de  là  qu’elles  se  sont  irradiées  dans  le  reste  de  l’abdomen, 
caractère  différentiel  du  phlegmon,  très-important  et  sur  lequel 
insiste  M.  Bernutz.  En  second  lieu,  la  submatité  et  la  réni¬ 
tence  que  nous  avons  constatées  au  même  niveau  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  peuvent  également  être  invoquées  en  faveur  d’un 
phlegmon  occupant  d’abord  cette  région.  Bien  que  ces  symptô¬ 
mes  aient  été  peu  marqués,  ils  n’en  ont  pas  moins  une  certaine 
valeur. 

A  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  des  envies  fréquentes  d’u¬ 
riner  et  de  la  dysurie,  qui  ont  tourmenté  le  malade  dès  le  début 
et  pendant  si  longtemps.  Dans  le  phlegmon  périvésical  ou  hy¬ 
pogastrique  en  effet,  ces  symptômes  sont  pour  ainsi  dire  con¬ 
stants  et  persistants,  tandis  que  dans  la  péritonite  ils  manquent 
complètement  ou  ne  sont  que  passagers.  La  douleur  du  testi¬ 
cule,  dont  la  malade  s’est  plainte  également  pendant  plusieurs 
jours,  a  la  même  valeur  au  point  de  vue  du  phlegmon  ;  car  c’est 
évidemment  un  phénomène  de  même  ordre  que  le  ténesme  vé¬ 
sical  et  la  dysurie,  et  qui  s’explique  par  les  ramifications  ner¬ 
veuses,  qui  accompagnent  le  cordon  spermatique  du  petit  bas¬ 
sin  jusqu’au  fond  des  bourses. 

Au  point  de  vue  de  la  terminaison,  l’argument  tiré  sur  la 
T,  -142.  18 


274  MÉMOIRES  ORIGINAUX.’ 

possibilité  de  la  guérison  delà  péritonite  aiguë  suppurée  par 
l’évacuation  du  pus  à  travers  les  parois  abdominales,  n’est  que 
spécieux.  En  effet,  lorsque  la  péritonite  idiopathique  ne  se  ter¬ 
mine  pas  par  la  résolution,  ce  qui  est  rare,  la  marche  de  l’affec¬ 
tion  est  tout  autre  que  dans  le  fait  en  question.  Ou  bien  la  mort 
survient  rapidement,  du  troisième  au  neuvième  jour  ;  ou  bien, 
les  accidents  généraux  s’atténuant,  le  pus  vient  faire  saillie  au 
niveau  de  l’ombilic,  au  point  de  simuler  une  tumeur  herniaire 
(erreur  qui  a  été  commise  plusieurs  fois)  ;  et  c’est  là  que  la  paroi 
abdominale  se  perfore  spontanément,  ou  est  ouverte  par  le 
chirurgien,  lorsqu’il  intervient,  ce  qui  est  l’exception.  C’est  du 
moins  ce  qui  ressort  des  faits  cités  par  le  Dt  Gauderon.  Sur  les 
vingt-cinq  cas  de  péritonite  qu’il  a  rassemblés,  il  a  noté  trois 
fois  la  résolution,  six  fois  la  guérison  après  l’évacuation  du 
pus  par  l’ombilic,  et  douze  fois  la  terminaison  par  la  mort, 
dont  trois  fois  après  cette  même  évacuation  du  pua  par  l’om¬ 
bilic.  Il  ne  cite  que  deux  cas  où  le  foyer  purulent  se  serait  fait 
jour  par  le  rectum;  et  il  fait  observer  que  l’un  de  ces  cas  est 
assez  obscur,  bien  qu’il  se  soit  terminé  par  la  mort;  dans  le 
second,  il  y  a  eu  guérison,  mais  par  là  même  le  diagnostic  est 
sujet  à  discussion. 

Ces  chiffres  parlent  d’eux-mêmes.  Il  y  a  loin  de  celte  marche 
constante  du  pus  vers  l’ombilic  dans  la  péritonite  idiopathique 
suppurée,  à  ce  qui  s’est  passé  chez  notre  malade.  Il  est  vrai 
qu’on  pourrait  attribuer  à  l’épanchement  gazeux  qui  s’est  fait 
dans  la  poche  purulente  la  marche  insolite  qu’a  présentée  la 
suppuration  dans  ce  cas.  Mais,  outre  que  c’est  là  une  supposi¬ 
tion  absolument  gratuite,  la  guérison  à  la  suite  d’une  évacua¬ 
tion  de  pus  par  le  rectum  et  par  une  ponction  pratiquée  sur  un 
point  quelconque^  pour  ainsi  dire,  de  l’abdomen,  n’en  serait  pas 
moins  tout  à  fait  extraordinaire,  si  l’on  devait  admettre  qu’il  y 
a  eu  réellement  péritonite.  L'intervention  chirurgicale,  ici,  ne 
tendrait  rien  moins  qu’à  ouvrir  une  voie  nouvelle  pour  le  traite¬ 
ment  de  ces  sortes  d’affections,  même  lorsqu’elles  ne  sont  pas 
perforantes.  Ce  serait  là  un  progrès  considérable,  et  qui,  peut- 
être,  n’est  pas  irréalisable,  à  voir  la  Mérance  du  péritoine  à  la 
suite  de  ces  grandes  opérations  pratiquées  pour  les  tumeurs  de 
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l’abdomen.  Ce  progrès  aurait  même  été  réalisé  parle  D‘'Bertels, 
de  Saint-Pétersbourg,  qui,  dans  un  cas  de  péritonite  suppurée, 
fit  une  incision  sur  la  ligne  blanche,  au-dessous  de  l’ombilic,  et 
obtint  ainsi  rapidement  la  guérison.  |1  est  vrai  qu’il  s’agissait 
d’une  péritonite  aiguë  diffuse  chez  un  enfant  de  9  ans,  c’est-à- 
dire  d’un  de  ces  cas  où  l’évacuation  du  pus  se  fait  spontanément 
par  l’ombilic  (1) ,  ce  qui  diminue  singulièrement  l’importance 
de  l’intervention  chirurgicale  dans  ce  cas. 

On  le  voit,  la  terminaison  par  la  guérison,  et  surtout  la 
manière  dont  elle  s’est  opérée,  soulèvent,  dans  le  fait  que  nous 
avons  cité,  de  graves  objections  au  point  de  vue  de  la  périto¬ 
nite.  Il  n’en  est  pas  de  même  vis-à-vis  d’un  phlegmon  sous- 
péritonéal.  Dans  cette  hypothèse,  malgré  l’étendue  de  la  poche 
purulente,  la  guérison  se  comprend  mieux,  car  cette  termi¬ 
naison  est  fréquente  dans  les  cas  ordinaires.  De  plus,  l’évacua¬ 
tion  du  pus  par  le  rectum  et  par  une  ouverture  faite  à  la  paroi 
abdominale,  sur  un  point  éloigné  de  l’ombilic,  n’a  rien  qui  doive 
étonner  en  elle-même.  Dans  ces  affections,  en  effet,  la  marche 
de  la  suppuration  est  variable  et  irrégulière.  L’ouverture  de 
l’abcès  peut  être  spontanée  et  se  faire  dans  un  organe  creux  du 
voisinage,  l’intestin,  la  vessie,  le  vagin,  aussi  bien  qu’à  la 
paroi  abdominale.  Velpeau,  Trécourt,  MM.  Bernutz,  G.  Paul, 
Gastaneda  et  Gampos  (2)  en  ont  cité  des  exemples.  Elle  peut 
être  artificielle  et  avoir  lieu  en  diverses  régions  de  l’abdomen  ; 
c’est  ce  qui  a  lieu  le  plus  souvent,  et  le  siège  de  la  tumeur 
commande  le  lieu  de  l’intervention.  Enfin,  elle  peut  être  spon¬ 
tanée  sur  un  point  et  artificielle  sur  l’autre  ;  ces  cas  sont  plus 
rares,  l’ouverture  faite  la  première  suffisant  ordinairement  à 
vider  l’abcès  ;  il  en  existe  cependant  quelques  faits.  Kélaton  en 
cite  une  observation.  Dans  ce  cas,  l’ouverture  artificielle  fut 
pratiquée  à  quatre  travers  de  doigt  aurdessus  de  l’ombilic,  et 
l’ouverture  spontanée  se  fit  ultérieurement  par  le  rectum  j  la 


(1)  Zar  Etiologie  und  Beliandlung]  der  Baucliompysm  (Etiologie  et  traite¬ 
ment  de  l’empyème  abdominal),  par  E.  Bertels  (Pétersb.  med.  Wochens., 
n®  il,  1876,  in  Revue  Hayem,  t.  IX,  2  fasc.,  p.  643. 

(2)  Gastaneda  y  Gampos.  Du  phlegmon  de  la  cavité  péritonéale  de  Reizius 
ou  phlegmon  périvésicai.  Thèse  1877. 
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malade  guérit  (1).  L’inverse  a  eu  lieu  dans  notre  fait,  mais  au 

fond  c’est  le  même  mode  de  terminaison. 

De  la  trop  longue  discussion  qui  précède,  il  résulte  que  nous 
avons  plus  que  des  présomptions  pour  admettre  que  notre 
malade  a  été  atteint  d’un  vaste  phlegmon  sous-péritdnéal, 
compliqué  d’un  épanchement  gazeux  abondant,  qui,  en  don¬ 
nant  lieu  à  une  sonorité  et  à  une  tuméfaction  exagérées  des 
parois  du  ventre,  a  masqué  la  matité  et  la  fluctuation  propres 
au  phlegmon. 

En  ayant  même  égard  au  dernier  groupe  de  signes,  sur 
lesquels  nous  avons  insisté,  il  y  a  lieu  de  penser  que  ce  phleg¬ 
mon  a  débuté  au  voisinage  de  la  vessie  et  du  rectum  par  un 
'phlegmon  pérïvésical. 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  et  pour  lever  tous  les 
doutes  s’il  en  est  besoin,  nous  placerons  ici  une  seconde  obser¬ 
vation  avec  autopsie,  prise  également  chez  l’homme,  et  qui, 
complétant  la  nôtre  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
montrera  bien  comment  les  choses  ont  dû  se  passer  chez  notre 
malade.  Cette  observation  est  empruntée  au  D"'  Duplay  (2)  ; 
nous  la  résumerons  en  quelques  lignes. 

Il  s’agit  d’un  malade  âgé  de  65  ans,  qui  entre  à  l’hôpital 
Saint-Louis  pour  des  difficultés  qu’il  éprouve  à  uriner,  par 
suite  d’une  hypertrophie  de  la  prostate.  A  son  arrivée,  il  est 
sondé  sans  difficulté  ;  mais  le  lendemain  on  trouve  la  région 
hypogastrique  uniformément  gonflée,  tendue,  rénitente,  mate 
à  la  percussion,  très-douloureuse  à  la  pression,  même  super¬ 
ficielle.  Une  sonde  à  demeure,  dans  la  vessie,  vide  cet  organe, 
mais  ne  modifie  en  rien  l’état  de  la  région  hypogastrique.  Le 
gonflement  de  cette  région  s’accuse  de  plus  en  plus,  et  occupe 
bientôt  toute  la  région  sous-ombilicale,  et  s’étend  jusqu’aux 
fosses  iliaques.  Les  jours  suivants,  l’état  s’aggrave  de  plus  en 
plus,  et  on  constate  dans  les  parties  qui  sont  le  siège  du  gonfle¬ 
ment,  au  lieu  de  la  'matité,  qui  existait  primitivement,  une  sono- 


(1)  Nélaton.  loo.  cifc.,  p.  456- 

(2)  Duplay.  Archives  générales  de  médecine  (mai  1877,  p.  604). 


PHLEGMON  SOUS-PÉRITONÉAL.  PERITONITE  IDIOPATHIQUE.  277 
rité  exagérée,  et  même  un  bruit  hydro-aérique  très-marqué...  Le 
malade  succombe  quelques  jours  après.  —  A  l’autopsie,  par 
une  incision  cruciale  de  la  paroi  abdominale,  «  on  pénètre  dans 
une  vaste  cavité  occupant  toute  la  région  hypogastrique,  con¬ 
tenant  des  gaz  infects  et  une  petite  quantité  d’un  liquide  bru¬ 
nâtre  foncé.  Cette  cavité,  à  parois  anfractueuses,  est  limitée,  en 
avant,  par  les  muscles  abdominaux,  en  partie  détruits  et 
réduits  à  un  putrilage  noirâtre  et  gangréneux  ;  en  arrière  et  en 
haut,  par  une  membrane  épaisse  de  couleur  brunâtre,  grisâtrè 
par  places,  recouverte  d’un  pus  épais  et  adhérent,  présentant 
une  surface  inégale ,  ramollie.  Cette  membrane  ,  qui  isole 
complètement  la  collection  purulente  des  intestins  et  de  la 
cavité  péritonéale,  absolument  saine,  paraît  être  constituée  par 
le  péritoine  lui-même,  séparé  des  muscles  abdominaux.  » 

De  plus,  on  constate  que  «  la  collection  purulente  hypo¬ 
gastrique  présente  des  prolongements  considérables  le  long  des 
parois  postérieures  et  latérales  de  l’abdomen.  »  De  chaque  côté, 
le  péritoine  est  décollé  depuis  la  fosse  iliaque  jusqu’au  dia¬ 
phragme,  qui  paraît  même  perforé  à  gauche;  et,  transversale¬ 
ment  depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu’aux  flancs,  la  collec¬ 
tion  purulente  ayant  fusé  sous  les  organes  de  ces  régions,  tels 
que  le  cæcum,  les  reins,  qui  sont  intacts.  Le  fond  de  cette 
vaste  collection  répond  à  la  vessie  qui,  en  haut  et  à  droite, 
présente  une  perforation  de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times. 

Le  rapprochement  de  cette  observation  de  celle  que  nous 
avons  citée  se  passe  de  commentaires.  Dans  celle-ci,  comme 
dans  celle-là,  on  voit  un  épanchement  gazeux  abondant,  ayant 
pour  siège  une  vaste  poche  purulente,  donner  lieu  à  une  sono¬ 
rité  exagérée  des  parois  abdominales,  sonorité  qui  remplace 
la  matité  ou  la  submatité  observée  au  début;  et  un  phlegmon 
sous-péritonéal,  ayant  débuté  au  voisinagede  la  vessie,  s’étendre 
jusqu’au  diaphragme  et  latéralement  jusqu’à  la  colonne  verté¬ 
brale,  sans  perforation  du  péritoine,  ni  altération  des  viscères 
du  voisinage.  Cette  observation  peut  donc  être  considérée 
comme  la  démonstration  anatomique  du  fait  que  nous  venons 
de  discuter;  elle  se  joint  aux  signes  que  nous  avons  indiqués 
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précédemment  pour  confirmer  le  diagnostic  auquel  nous  nous 
sommes  arrêté. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  professeur  G.  Sée,  avant  l’éva- 
ôiiatioii  du  pus  par  le  rectum  et  avant  la  ponction,  avait  rejeté 
la  péritonite.  L’apparition  du  pus  dans  les  selles  et  à  la  sujte  de 
la  ponction  n’a  fait  que  le  confirmer  dans  l’idée  d’un  abcès  pro¬ 
fond  des  parois  de  l’abdomen.  Aussi,  oes  affections  guérissant 
habituellement,  a-Wl  pu,  malgré  les  péripéties  redoutables 
que  le  malade  traversait  et  qui  n’étaient  pas  sans  nous  in¬ 
quiéter,  porter  et  maintenir  un  pronostic  relativement  favo¬ 
rable,  qui  s’est  trouvé  pleinement  justifié. 

Dans  notre  observation,  nous  avons  relaté  longuement  les 
accidents  divers  qü’â  présentés  notre  malacte.  Nous  n’y  revien¬ 
drons  pas. 


Quelle  a  pu  être  l’origine  des  gaz  si  abondants  auxquels  a 
donné  issue  la  ponction  abdominale  qui  a  été  pratiquée  àl’hy- 
pochondre  droit?  Nous  avons  déjà  établi,  en  nous  basant  sur¬ 
tout  sur  l’absertcede  toute  sortie  de  matière  fécale  ou  fécaloïde, 
ou  même  de  gaz  ayant  l’odeur  dès  matières  fécales,  et  sur  l’af¬ 
faissement  presque  complet  dé  la  paroi  du  ventre  dans  son  en¬ 
semble,  à  la  suite  d’urte  seule  ponction  ;  nous  avons  établi  que 
le  trocart  n’avait  pas  intéressé  l’intestin,  et  que  ces  gaz  prove¬ 
naient  bien  de  la  poche  purulente  elle-même. 

PeUt»on  les  rattacher  à  l’évacuation  du  pus  par  le  rectum, 
qui  avait  eu  lieu  quelques  heures  auparavant,  c’est-à-dire  à  la 
perforation  intestinale  qui  venait  de  se  faire?  Evidemment 
non  ;  car  il  est  manifeste,  d’après  la  tuméfaction  du  ventre  et 
la  Sonorité  exagérée,  qui  sé  sont  montrées  pour  ainsi  dire  dès 
les  premiers  jours  de  la  maladie,  que  l’épanchement  gazeux 
s’était  produit  bien  avant  cette  perforation,  l’évacuation  du 
pus  par  le  rectum  ne  s’étant  faite  que  vers  le  quinzième  jour. 
C’est  même  à  la  production  rapide  de  cet  épanchement,  ainsi 
qu’à  son  abondance  extrême,  qu'il  faut  attribuer  d’une  part, 
comme  nous  l’avons  dit,  l’absence  de  matité  et  de  fluctuation, 
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notée  dans  ce  cas,  malgré  la  présence  d’une  énorme  quantité 
de  pus  ;  et  d’autre  part,  le  décollement  si  vaste  du  péritoine  et 
l’insuffisance  de  l’évacuation  du  pus  par  le  rectum. 

Le  phlegmon  aurait-il  été  occasionné  par  une  perforation 
primitive  de  l’intestin,  qui  à  un  moment  donné  aurait  livré 
passage  à  des  gaz  ?  Mais  sans  parler  ni  du  siège,  ni  de  la  cause 
de  cette  perforation,  qui  nous  échappent,  des  matières  intesti¬ 
nales  ne  se  seraient-elles  pas  épanchées  hors  de  l’intestin  en 
même  temps  que  les  gaz,  alors  que  le  malade,  soumis  à  des 
purgations  répétées,  avait  des  évacuations  alvines  très- 
abondantes?  Le  phlegmon  lui-même,  dans  ces  conditions, 
n’aurait-il  pas  pris  les  plus  mauvais  caractères?  Ce  sont  là 
autant  d’objections  qu’on  peut  faire  à  cette  interprétation. 
Rappelons  encore  qu’à  la  suite  de  la  ponction  on  n’a  Constaté 
aucune  trace  de  matières  fécales  ou  fécaloïdes,  ni  aucune 
odeur  de  matière  fécale. 

La  perforation  intestinale  primitive  ou  secondaire  écartée, 
peut-on  attribuer  l’épanchement  gazeux  en  question  à  la 
décomposition  du  pus  ou  des  tissus,  comme  cela  a  lieu  dans  lès 
abcès  fétides  et  gazeux  ordinaires,  c’est-à-dire  éloignés  de  l’in¬ 
testin?  Nous  ne  le  pensons  pas.  On  sait  en  effèt  que  ces  abcès, 
même  lorsqu’ils  sont  peu  étendus,  dénotent  une  désorganisa¬ 
tion  profonde  et  sont  d’une  gravité  extrême.  C’est  là  un  fait 
sur  lequel  insiste  notamment  le  professeur  Gosselin,  qui,  sans 
regarder  la  présence  de  gaz  dans  les  abcès  comme  nécessaire¬ 
ment  mortelle,  la  considère  cependant  comme  l’indice  d’une 
altération  générale  voisine  de  la  septicémie  et  pouvant  Con¬ 
duire  à  une  Septicémie  véritable  (t).  Dans  cès  cas,  la  guérison 
est  donc  tout  à  fait  exceptionnelle.  Si  telle  ést  la  gravité  des 
abcès  fétides  et  gazeux  ordinaires,  comment  admettre  que 
nous  ayons  eu  affaire  à  un  abcès  de  ce  genre,  alors  qu’il  s’agit 
d’une  poche  purulente  et  gàzeusè  étendue  pour  ainsi  dire  à 
toute  la  paroi  abdominale  et  que  le  malade  a  guéri?  Rien  du 
reste  ni  dans  la  santé  générale  antérieure,  ni  dans  l’état  local 
ne  justifie  cette  seconde  hypothèse. 


(1)  Gosselin.  Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  de  la  Charité,  t.  II,  p.  44. 
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Il  est  une  autre  origine  qui  nous  paraît  plus  admissible  que 
celles  que  nous  venons  d’examiner,  c’est  que  les  gaz  en  ques¬ 
tion  ont  été  fournis  par  l’intestin  lui-même,  par  une  sorte 
à'exosmose  gazeuse.  Il  se  serait  passé  là  ce  qui  a  lieu  pour  les 
odeurs,  lorsque  les  abcès  situés  au  voisinage  de  l’intestin  pren¬ 
nent  l’odeur  des  matières  fécales,  sans  qu’il  y  ait  cependant 
de  perforation  intestinale.  Dance  et  après  lui  tous  les  auteurs 
ont  insisté  sur  ce  phénomène,  à  propos  même  des  abcès  sous- 
périlonéaux.  Cette  exosmose  gazeuse  du  resta  n’est  pas  sans 
s’observer  dans  certains  abcès  de  la  marge  de  l’anus,  dont  le 
pus  non-seulement  prend  l’odeur  des  matières  fécales,  mais 
encore  contient  souvent  des  gaz  abondants,  l’intestin  restant 
intact. 

Elle  s’expliquerait,  chez  notre  malade,  par  le  siège  primitif 
du  foyer  purulent  au  voisinage  du  rectum,  par  ses  'rapports 
plus  ou  moins  étendus  avec  le  reste  de  l’intestin,  le  péri¬ 
toine  dans  sa  partie  inférieure  ayant  été  soulevé  et  repoussé 
par  le  pus.  Elle  rendrait  compte,  d’autre  part,  de  la  termi¬ 
naison  par  la  guérison,  car  on  comprend  que  les  gaz  intesti¬ 
naux,  en  parvenant  ainsi  dans  le  foyer  purulent  aient  été  dé¬ 
pouillés  de  propriétés  irritantes,  et  que  par  suite  leur  présence 
n’ait  pas  entraîné  une  suppuration  de  mauvaise  nature.  C’est 
ce  qui  a  lieu  pourjes  abcès  gazeux  de  la  marge  de  l’anus  dont 
nous  venons  de  parler,  et  qui  guérissent  odinairement  sans 
grandes  difficultés.  Il  est  vrai  que  dans  notre  cas  l’odeur  des 
matières  fécales  a  fait  défaut.  Mais  ici,  sans  parler  de  ce  fait 
incontestable  que  les  gaz  émis  par  le  rectum  n’ont  pas  toujours 
l’odeur  des  matières  fécales,  ne  peut-on  pas  admettre  que  l’o¬ 
deur  nauséabonde  et  infecte  qui  l’a  remplacée,  a  été  déterminée 
par  le  séjour  prolongé  de  ces  gaz  dans  le  foyer  purulent? 

Ainsi,  pour  nous,  c’est  à  une  exosmose  gazeuse  qu’il  faut  at¬ 
tribuer  l’épanchement  gazeux  qui  s’est  fait  dans  l’ahcès  sous- 
péritonéal,  dont  a  été  atteint  notre  malade. 

Par  son  origine  aussi  bien  que  par  son  abondance  et  les  ac¬ 
cidents  menaçants  qu’il  a  entraînés,  cet  épanchement  est  très- 
remarquable.  C’est  là,  en  effet,  un  mode  de  production  qui  n’a 
pas  été  indiqué  par  les  auteurs.  Du  reste,  bien  qu’elle  ne  soit  pas 
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très-rare,  car  un  bon  nombre  d’observations  en  font  mention,  la 
présence  de  gaz  dans  les  abcès  sous-péritonéaux,  sans  gu'il  existe 
de  perforation  miesitina/e,  n’a  été  signalée  d’une  manière  spéciale 
que  dans  ces  derniers  temps  par  le  D''  Duplay  et  le  D'^  Poisson. 
Le  premier  fait  souvent  allusion  à  l’observation  que  nous  lui 
avons  empruntée.  Le  second  en  cite  quatre  cas  intéressants  ; 
dans  l’un,  analogue  à  celui  du  D’'  Duplay,  il  s’agit  d’un  phleg¬ 
mon  gangréneux,  terminé  par  la  mort.  Les  trois  ont  guéri,  et 
se  rapprochent  ainsi  du  nôtre,  bien  que  les  épanchements  ga¬ 
zeux  aient  été  beaucoup  moins  abondants,  et  n’aient  pas  occa¬ 
sionné  par  eux-mêmes  d’accidents .  L’auteur  ne  discute  par  l’o¬ 
rigine  de  ces  épanchements  dans  ces  derniers  faits,  il  se  borne 
à  indiquer  qu’il  n’y  avait  pas  de  perforation  intestinale.  Pour 
nous,  en  nous  appuyant  sur  les  raisons  que  nous  avons  données 
précédemment,  nous  serions  disposé  à  les  attribuer  également 
à  une  exosmose  gazeuse. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  des  phlegmons  sous-périto¬ 
néaux,  il  est  très-important  de  tenir  compte  de  la  complication 
que  nous  avons  en  vue,  car  elle  modifie  profondément  les  sym¬ 
ptômes  propres  à  ces  affections.  Le  D’’  Duplay  signale  particu¬ 
lièrement  la  sonorité  et  le  bruit  hydro-aérique,  produit  par  le 
mélange  de  gaz  et  de  liquide,  qui  succèdent  à  la  matité  obser¬ 
vée  tout  d’abord.  Dans  ces  cas,  si  le  phlegmon  s’est  caractérisé 
par  des  symptômes  évidents  ;  le  diagnostic  de  l’affection  et  de 
l’épanchement  gazeux  ne  présente  pas  de  difficultés  ;  il  suffit 
d’être  prévenu  de  la  possibilité  de  cette  complication.  Il  n’en  est 
pas  de  même,  lorsque  les  symptômes  sont  mal  dessinés  ou  font 
défaut  pour  la  plupart,  comme  dans  le  fait  que  nous  avons 
cité.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  avons  vu  que  le  ballonnement 
du  ventre,  la  sonorité  exagérée,  le  défaut  de  matité,  pouvaient 
faire  confondre  le  phlegmon  avec  une  péritonite  idiopathique 
aiguë.  Par  contre,  aussi,  nous  avons  noté  une  distension  exces¬ 
sive  et  uniforme  des  parois  abdominales,  c’est-à-dire  l’absence 
de  toute  saillie  des  anses  intestinales,  malgré  la  tuméfaction  et 
la  sonorité  du  ventre,  —  distension  en  peau  de  tambour  ;  la  per¬ 
ception  d’un  choc  sous  la  main,  par  la  percussion  pratiquée 
d’un  côté  à  l’autre  dans  les  régions  les  plus  sonores  —  flot  ga- 
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seux;  et  enfin  l’affaissement  complet  des  parois  abdominales  à 
la  suite  de  la  seule  ponction  qui  a  été  faite.  Ce  sont  là  des  si¬ 
gnes  très-importantSj  qui  permettront  de  reconnaître  que  le 
ballonnement  du  ventre  et  la  sonorité  exagérée  ne  tiennent  pas 
à  un  tympanisme  intestinal,  mais  à  un  épanchement  de  ^az 
qui  s’est  fait  dans  une  poche  purulente,  indépendante  de  l’in¬ 
testin.  Par  là  même,  on  sera  conduit  à  diagnostiquer  un  phleg¬ 
mon  sous-péritonéal,  compliqué  d’un  épanchement  gazeux.  En 
effet,  dans  la  péritonite  suppurée,  et  notamment  dans  la  péri-, 
tonite  idiopathique  aiguë,  qui  nous  intéresse  plus  particuliè¬ 
rement,  nous  n’avons  trouvé  nulle  part  signalée  la  présence  de 
gaz  dans  le  foyer  purulent  ;  et  il  n’en  est  fait  mention  dans  au¬ 
cune  des  observations  citées  comme  telles,  qu’il  y  ait  eu  guéri*- 
sûn  ou  terminaison  fatale  (1).  Il  est  inutile  de  faire  observer  que 
les  signes  que  nous  venons  d’indiquer  n’auraient  plus  là  même 
valeur,  s’il  s’agissait  d’uue  péritonite  par  perforation  intesti¬ 
nale,  cette  perforation  pouvant  donner  lieu  à  un  épanchement 
de  gaz  dans  la  cavité  péritonéale.  Mais  le  diagnostic  de  eette 
dernière  d’avec  le  phlegmon  sous-péritonéal  est  généralement 
facile,  et  en  tout  cas  ne  présente  pas  les  mêmes  difficultés  que 
celui  de  la  péritonite  idiopathique. 

Quant  à  reconnaître  si  l’épanchement  gazeux  tient  à  une 
perforation  intestinale,  à  la  décomposition  du  pus,  ou  bien  à 
une  exosmose  gazeuse,  ce  diagnostic  de  la  cause  ne  peut  reposer 
que  sur  les  conditions  générales  des  sujets  et  sur  la  marche  de 
l’affection.  Notons  enfin,  d’après  notre  fait  et  ceux  auxquels 
nous  avons  fait  allusion,  que  lorsqu’il  s’agit  d’une  exosmose 
gazeuse,  le  pronostic  n’est  pas  sensiblement  aggravé,  ce  qui 
contraste  avec  ce  qui  a  lieu  dans  les  autres  cas. 

Nous  ferons  remarquer  en  passant  que  notre  observation 
prouve  une  fois  de  plus  que  les  phlegmons  périvésicaux  ou 
hypogastriques,  même  lorsqu’ils  sont  spontanés,  peuvent  se 
propager  bien  au  delà  de  la  cavité  prépéritonéale  décrite  par 

(1)  Cette  absence  de  gaz,  malgré  le  voisinage  des  intestins,  qui  semble  au 
premier  abord  prédisposer  la  péritonite  suppurée  à  l'exosmose  gazeuse,  dont 
nous  avons  parlé,  peut  s’expliquer  dans  ce  cas  par  la  présence  du  feuillet  vis¬ 
céral  du  péritoine  et  des  produits  néo-membraneux  dont  il  est  alors  recouvert. 
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Retzius,  autour  dé  la  vessie,  ét  même  frauchir  la  loge  aponévro- 
tique  sous-ombilicale  que  vient  de  signaler  de  son  côté  lé  profes¬ 
seur  Heurtâux,  de  Nantes  (1).  Sans  doute,  l’inflammation  peut 
dans  certains  cas  rester  limitée  à  ces  différentes  régions  ;  par 
Suite,  le  phlegmon  sous-péritonéal  offre  alors  certains  carac¬ 
tères  dont  il  importe  de  tenir  grand  compte,  comme  le  fait  lé 
D"'  Duplay,  qui  a  établi  sur  ces  caractères  une  division  très- 
naturelle  de  ces  affections.  Mais  cette  limitation  nous  paraît 
due  bien  plutôt  au  degré  de  l’inflammation,  à  sâ  nature,  à  la 
qualité  du  pus  formé,  qu’aux  lamelles  cellulo-fibreuses  mal 
déterminées  et  inconstantes,  qui  circonscrivent  les  loges  en 
question,  et  qui  ne  peuvent  offrir  au  pus  qu’une  barrière  insuf¬ 
fisante. 

Un  mot  sur  la  guérison  de  notre  malade,  et  le  traitèmônt 
qui  a  été  suivi  : 

L’étèndue  de  la  poche  purulente,  le  siège  de  la  ponction  à 
l’hypochondre  droit,  si  peu  favorable  à  l’écoulement  du  pus, 
l’introduction  de  l’air  dans  le  foyer,  qu’il  était  impossible  d’em¬ 
pêcher  ;  enfin,  une  inappétence  absolue,  que  rien  n’a  pu  vaincre 
pendant  plusieurs  semaines  ;  c’étaient  là  autant  |de  conditions 
désavantageuses  pour  la  guérison.  Par  contre,  nous  avons  été 
favorisés  dans  ce  cas  par  l’âge  du  malade,  le  caractère  de  spon¬ 
tanéité  du  phlegmon,  des  conditions  générales  assez  satisfai¬ 
santes,  et  aussi  par  les  efforts  de  la  nature.  La  ponction  faite 
et  le  ventre  affaissé,  il  s’est  établi  rapidement  en  certains  pOihts 
des  adhérences,  qui  ont  soutenu  le  péritoine,  et  qui  elles-mêmes 
étaient  secondées  par  la  pression  des  viscères  abdominaux, 
comme  cela  a  lieu  en  pareils  cas,  d’après  Boyer,  Dance  ët  Vel¬ 
peau.  lien  est  résulté,  il  est  vrai,  des' poches  secondaires 
communiquant  mal  les  unes  avec  les  autres,  et,  pàr  la  même, 
se  vidant  difficilement.  Mais  c’étaient  là  des  inconvénients, 
contre  lesquels  on  pouvait  lutter  par  des  lavages  répétés,  et  qui 


(1)  Heurtâux.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  lÜ, 'u*'  9, 
1877. 
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n’étaient  rien  auprès  d’une  perforation  du  péritoine  qu’il  y  avait 

à  craindre. 

Il  y  a  lieu  de  penser  que  cette  perforation  n’a  pas  été  évitée, 
et  c’est  là  un  fait  qui  mérite  d’être  signalé  ici.  En  effet,  lorsque 
la  poche  commençait  à  se  dessiner  plus  nettement  du  côté  de 
la  fosse  iliaque  gauche,  la  sonde  à  lavage  introduite  comme 
d’hahitude,  et  la  moitié  d’une  seringue  injectée,  le  malade  a 
été  pris  d’une  douleur  subite  dans  le  ventre,  de  petitesse  du 
pouls,  de  refroidissement  des  extrémités,  et  d’une  altération 
profonde  des  traits,  en  même  temps  que  de  vomissements  ;  et, 
malgré  les  pressions  exercées  avec  prudence  sur  les  parois 
abdominales,  le  liquide  n’a  pas  été  rejeté  au  dehors.  Ces  acci¬ 
dents  ont  persisté  pendant  cinq  à  six  heures  ;  puis  le  malade  est 
revenu  à  son  état  ordinaire;  mais  ce  n’est  que  le  troisième  jour 
suivant,  et  après  des  tentatives  multipliées,  que  la  sonde  a  pu 
pénétrer  de  nouveau  jusqu’au  foyer  de  la  fosse  iliaque,  et  que 
les  injections  ordinaires  ont  été  reprises.  Le  caractère  trauma¬ 
tique  de  cette  perforation,  et  la  nature  du  liquide  injecté,  qui 
était  à  ce  moment  de  l’eau  tiède,  expliquent  seuls  que  cet  acci¬ 
dent  n’ait  pas  eu  de  conséquences  plus  graves. 

Le  traitement  était  ici  tout  indiqué,  et  a  consisté  en  des 
lavages  abondants  et  fréquents  de  la  poche  purulente.  Pour 
ces  lavages  on  s’est  servi  d’abord  d’eau  tiède,  puis  d’eau  addi¬ 
tionnée  de  petites  quantités  d’acide  phénique  et  de  teinture 
d’iode,  dont  les  proportions  ont  été  progressivement  augmen¬ 
tées. 

On  s’étonnera  peut-être  qu’on  n’ait  pas;  fait  de  bonne  heure 
une  contr’ouverture  ou  même  quelque  large  incision  à  l’ab¬ 
domen.  Cette  question  a  été  agitée  plusieurs  fois,  en  présence 
de  la  diarrhée,  des  sueurs  profuses  et  de  la  fièvre  hectique  que 
la  malade  a  présentées.  Mais  nous  avons  pensé,  le  Dr  Lanne- 
longue  et  moi,  que,  dans  l’état  de  faiblesse  extrême  où  se  trou¬ 
vait  le  malade,  il  était  plus  prudent  de  ne  pas  multiplier  les 
traumatismes,  et  surtout  d’attendre  que,  la  poche  se  limitant 
d’une  façon  bien  nette  et  faisant  saillie  en  quelque  point  de 
l’abdomen,  il  fût  possible  d’agir  en  toute  sécurité,  et  d’une  ma¬ 
nière  réellement  utile.  Aussi  n’a-t-il  été  fait  qu’une  seule 
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contre-ouverture  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  contre- 
ouverture  qui  du  reste  a  été  suivie  rapidement  de  la  guérison 
définitive. 

De  l’étude  de  notre  observation,  nous  tirerons  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1®  Le  phlegmon  sous-péritonéal,  même  lorsqu’il  est  spon¬ 
tané  et  qu’il  débute  au  voisinage  de  la  vessie,  peut  se  propager 
pour  ainsi  dire  à  toute  la  paroi  abdominale,  et  se  compliquer 
d’un  épanchement  gazeux  abondant,  qui  peut  masquer  la  plu¬ 
part  des  symptômes  du  phlegmon. 

2°  Cette  complication  peut  donner  lieu,  non-seulement  à  de 
la  sonorité  et  à  un  bruit  hydro-aérique,  mais  encore,  lors¬ 
qu’elle  est  portée  à  un  degré  extrême,  à  la  distension  en  peau  de 
tambour  des  parois  abdominales,  et  à  la  perception  d’un  flot 
gazeux,  symptômes  qui  permettront  de  la  reconnaître  et  de 
différencier  le  phlegmon  d’avec  la  péritonite  idiopathique 
aiguë. 

3®  Quant  à  l’origine  des  gaz,  il  y  a  lieu  de  l’attribuer,  dans 
certains  cas,  à  une  exosmose  gazeuse,  qui  se  fait  de  l’intestin 
vers  la  poche  purulente.  Dans  ces  condions,  la  guérison  peut 
être  obtenue. 


CONTRIBUTION  AU  CHAPITRE  DES  MORTS  SUBITES  A 
PROPOS  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  LATENTE  OU  AM¬ 
BULATOIRE, 

Bar  le  D'  SURMAY, 

Médecin  et  chirurgien  de  l’hôpital  de  Ham,  ' 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  etc. 

Tout  le  monde  sait  que  la  fièvre  typhoïde  affecte  des  formes 
bien  variées,  depuis  la  simple  fi'eore  ambulatoire,  ainsi  nommée 
parce  que  le  malade  se  promène  avec  elle  sans  s’en  apercevoir, 
jusqu’aux  états  morbides  les  plus  compliqués  qui  ne  laissent 
intact  aucun  appareil  organique.  On  sait  aussi  que  les  accidents 
les  plus  terribles,  tels  que  la  perforation  et  l’hémorrhagie  intes¬ 
tinale,  la  péritonite  spontanée,  peuvent  brusquement,  et  d’une 
manière  tout  à  fait  inattendue,  terminer  par  la  mort,  aussi 
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bien  les  formes  bénignes  que  les  formes  graves.  Dans  celte 
sinistre  maladie,  ce  n’est  pas  assez  que  la  mort  puisse  être 
imprévue  et  surprendre  le  médecin  le  plus  attentif  :  elle  peut 
être  subite.  Bien  plus,  quand  la  mort  arrive  subitement,  c’est 
le  plus  souvent  au  bord  de  la  convalescence  et  dans  la  conva- 
leseence  même.  Il  résulte  des  observations  nombreuses  qui  ont 
été  publiées,  que,  dans  ces  cas,  la  syncope  a  toujours  été  la 
cause  iinmédiate  de  la  mort,  et  ces  observations  démontrent 
que  les  formes  simples  ne  sont  pas  plus  à  l’abri  de  cet  accident 
que  les  formes  compliquées. 

Daps  ces  dernières,  c’est  le  plus  habituellenjeut  par  le  poumon 
et  le  cerveau  que  se  fait  le  dénouement  fatal)  et  alors  il  n’est  ni 
subit  ni  inattendu. 

Mais  qu’une  double  congestion  pulmonaire  et  cérébrale  soit 
venue  d’une  manière  imprévue,  et  d’un  coup  foudroyant  mettre 
fin  à  une  fièvre  typhoïde  sans  fièvre,  à  symptômes  si  effacés 
qu’à  peine  avait-elle  été  soupçonnée,  et  que  le  diagnostic  n’a 
pu  en  être  vraiment  fait  qu’après  autopsie,  voilà  ce  qui  m’a 
paru  absolument  exceptionnel.  C’est  pourquoi  j’ai  pensé  qu’il 
serait  utile  de  faire  connaître  un  fait  de  ce  genre  qu’il  m’a 
été  donné  d’observer  cette  année  même  (1877).  Peut-être  trpu- 
vera-t-ron  qu’il  apporte  un  document  de  plus  pour  rhistoire  de 
la  fièvre  typhoïde,  et  une  contribution  nouvelle  au  chapitre  des 
morts  subites. 

’  Voici  ce  fait: 

Bigot,  âgé  de  23  ans,  cordonnier  au  87°  de  ligne,  entre  à 
l’hôpital  de  Ham  le  22  mai  1877. 

En  garnison  à  llam  depuis  deux  ans,  il  a  travaillé  dans 
l’atelier  du  dépôt  jusqu’au  mois  d’avril  dernier,  époque  à  laquelle 
le  dépôt  a  quitté  Ham,  pour  s’établir  à  Saint-Quentin.  Depuis 
cette  époque.  Bigot  est  resté  au  Château-Fort,  partageant  la 
chambre  commune,  dans  un  coin  de  laquelle  il  s’était  installé 
pour  travailler  ;  il  ne  faisait  pas  de  service.  Personne  dans  la 
chambre  n’était  malade,  lorsque  lui-même  a  'commencé  d’être 
indisposé.  Il  n’est  pas  sorti  en  permission  depuis  le  départ  du 
dépôt;  il  n’est  pas  allé  voir  ses  camarades  à  Saint-Quentin,  où 
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la  fièvre  typhoïde  ne  règne,  ni  dans  la  garnison,  ni  dans  la 
ville.  Il  n’a  pas  été  à  La  Fère,  où  une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  a  atteint  la  garnison. 

Sans  cause  appréciable,  Bigot  a  perdu  l’appétit,  il  y  a  environ 
quinze  jours;  il  se  présentait  tous  les  matins  à  la  visite  du 
médecin,  mais  n’est  pas  entré  à  l’infirmerie. 

Le  22  mai,  Jour  de  son  entrée,  son  état  est  le  suivant  : 

G-rande  pâleur,  peau  fraîche,  pouls  lent,  à  60  environ,  bien 
plein  ;  langue  saburrale,  diai’rhée  depuis  plusieurs  jours,  peut- 
être  depuis  le  début  de  la  maladie;  ventre  souple  et  naturel  ; 
pas  de  tâches  rosées,  ni  de  sudamina;  gargouillement  à  la 
pression  sur  le  ventre,  plus  à  gauche  qu’à  droite;  pas  de  dou¬ 
leur  à  la  pression  du  ventre;  inappétence  ;  légère  céphalalgie. 
Douleurs  spontanées  par  tout  le  corps,  et  c’est,  avec  le  défaut 
d’appétit,  la  seule  chose  dont  le  malade  se  plaigne  spontané¬ 
ment;  sommeil  naturel;  aucune  trace  de  délire;  pas  d’épi¬ 
staxis  -;  pas  de  vertiges  quand  il  se  met  debout  ;  rien  à  1  a  percus¬ 
sion  ni  à  f auscultation  de  la  poitrine;  pas  de  toux,  pas  de  bruit 
anormal  à  la  région  précordiale. 

.Te  soupçonne  une  fièvre  typhoïde  à  symptômes  mal  déter¬ 
minés,  la  forme  ambulatoire,  et  je  prescris  un  vomitif. 

Les  jours  suivants,  même  état.  Le  malade  se  lève  tous  les 
jours  ;  il  descend  chaque  fois  qu’il  a  besoin  d’aller  à  la  garde- 
robe.  Il  ne  mange  que  du  bouillon  et  des  potages. 

Le  26,  à  ma  visite,  il  n’y  a  rien  de  nouveau  ;  le  malade  se 
plaint  seulement  un  peu  plus  de  douleurs  dans  la  poitrine. 
Après  la  visite,  il  cause  avec  ses  camarades,  puis  s’endort. 
Il  dormait  ou  paraissait  dormir  depuis  quelques  instants, 
lorsque  ses  voisins  l’entendent  respirer  comme  s’il  suffoquait 
en  ronflant;  il  ne  bouge  pas  ;  on  va  à  lui  ;  il  était  mort. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. 

Même  pâleur  du  visage  que  pendant  la  vie. 

Rougeur  ecchymotique  de  la  peau,  sur  la  face  postérieure 
du  corps. 

Abdomen.  Abondance  extrême  de  follicules  isolés,  gonflés  ; 
plaques  de  Peyer  saillantes  comme  au  premier  degré  de  l'alté¬ 
ration  typhoïde  ;  ganglions  mésentériques  rouges  et  gonflés  en 
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grand  nombre.  Rate  normale  quant  au  volume  et  à  la  consis¬ 
tance;  à  la  section,  il  s’en  écoule  un  sang  fluide  et  noir  comme 
du  jus  de  pruneaux  très-foncé,  ou  du  cassis.  Reins  de  volume 
normal,  mais  congestionnés,  et  présentant  à  la  coupe  une 
teinte  lie  de  vin  foncée.  Il  en  est  de  même  du  foie  ;  il  s’écoule 
des  surfaces  de  section  du  sang  noir  et  fluide. 

Poitrine.  Aucun  épanchement  pleural  ;  quelques  adhérences 
anciennes  à  gaucne;  aucune  trace  de  tuberculisation.  Extérieu¬ 
rement,  les  poumons  ont  leur  volume  et  leur  teinte  ordinaires; 
mais,  en  les  incisant,  on  voit  qu’ils  sont  dans  toute  leur  étendue 
le  siège  d’une  congestion  énorme  ;  il  s’en  écoule  en  abondance 
un  sang  fluide  et  noir  comme  du  jus  de  cassis.  Cœur  Sain  ;  le 
ventricule  droif  renferme  le  même  sang  fluide  et  noir  que  les 
poumons  ;  le  ventricule  gauche  est  presque  vide. 

Crâne.  Les  méninges  sont  extrêmement  congestionnées,  et 
les  vaisseaux  sont  remplis  de  ce  même  sang  noir.  A  la  coupe 
du  cerveau,  les  surfaces  se  montrent  piquetées  d’orifices  sans 
nombre  par  lesquels  on  voit  sourdre  ce  même  sang  noir  signalé 
dans  tous  les  viscères. 

Ce  malade  a  évidemment  succombé  à  une  fièvre  typhoïde,  et 
la  cause  immédiate  de  la  mort  paraît  avoir  été  une  double 
congestion  pulmonaire  et  cérébrale.  L’altération  du  sang  était 
manifeste  et  considérable.  Cet  homme  est  mort,  mais  subite¬ 
ment,  comme  meurent  les  typhoïdiques,  qui  ont  présenté  tous 
les  symptômes  graves  d’adynamie,  d’ataxie  et  de  putridité,  ei, 
pourtant,  il  n’avait  offert,  pendant  l’évolution  de  la  maladie, 
que  des  manifestations  négatives.  Il  n’avait  point  eu  de  fré¬ 
quence  du  pouls,  il  n’avait  point  eu  de  chaleur,  il  n’avait  pas 
eu  de  délire,  pas  d’insomnie,  pas  ou  presque  pas  de  céphalalgie, 
aucun  symptôme  d’adynamie  ou  d’ataxie  ;  il  n’avait  eu  que  de 
l’inappétence,  la  langue  un  peu  saburrale,  de  la  diarrhée,  et 
quelques  douleurs  vagues  par  tout  le  corps. 

A  considérer  l’altération  si  grande  du  sang,  il  semble  que 
l’intoxication  miasmatique  ait  été  complète  et  bien  profonde,  et, 
pourtant,  où  trouver  l’origine  du  miasme?  C’est  un  cas  tout  à 
fait  isolé,  et  l’homme  qui  en  est  le  sujet  ne  s’était  exposé  à 
aucune  contagion  apparente  ;  de  plus,  il  habitait  avec  ses  caroa- 
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rades  une  chambre  où  il  n’y  avait  pas,  où  il  n'y  avait  pas  eu, 
et  où  il  n’y  a  pas  eu  plus  tard  d’autre  malade  que  lui,  qui  fait 
partie  d’une  caserne  saine,  et  qui  n’est  pas  exposée  aux  exha¬ 
laisons  de  fosses  d’aisances.  Que  devient,  en  présence  d’un  tel 
fait,  l’origine  fécale,  toujours  et  incontestablement  fécale  de 
la  fièvre  typhoïde?  Que  devient,  ne  pourrais-je  pas  ajouter, 
cette  règle  nouvelle  introduite  dans  la  pathogénie  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  adaptée  peut-être  avec  trop  d’empressement,  à 
savoir  que  la  température  est  le  symptôme  le  plus  important 
de  la  maladie,  et  que  c’est  elle  qui  en  mesure  la  gravité  ? 

Cette  observation  démontre  que  dans  sa  forme  la  plus 
effacée,  comme  dans  ses  formes  les  plus  graves,  la  fièvre 
typhoïde  est  une  maladie  toujours  redoutable,  que  l’appareil 
symptomatique  le  plus  insignifiant  peut  couvrir  la  plus  pro¬ 
fonde  altération  du  sang  et  conduire  à  la  mort  par  le  poumon 
et  le  cerveau,  comme  dans  les  syndromes  les  plus  alarmants, 
et,  de  plus,  que  celte  mort  peut  être  absolument  subite,  et  c’est 
le  point  capital  que  j’ai  voulu  surtout  mettre  en  lumière. 

Que  cet  homme  fût  mort  dans  sa  famille,  dans  son  village,  à 
peine  eût-on  dit  qu'il  avait  été  malade.  Il  n’eût  peut-êire  été  vu 
par  aucun  médecin,  et  l’on  aurait  simplement  enregistré  une 
mort  subite.  C’est  pur  hasard  que  les  choses  se  soient  passées 
autrement,  et  que  l’autopsie  ait  pu  être  faite.  Ce  militaire, 
assez  peu  malade  pour  ne  pas  être  entré  à  l’infirmerie,  et  qui  se 
présentait  seulement  chaque  matin  à  la  visite,  eût  pu  rester 
quatre  jours  de  plus  à  la  caserne,  et  il  serait  mort  peut-être  sur 
sa  chaise,  et  la  maladie  ainsi  que  la  cause  immédiate  de  la 
mort  eussent  été  ignorées. 

Il  est  à  supposer  que  plus  d’un  fait  pareil  a  passé  sans  être 
recueilli,  parce  qu’il  n’a  pas  été  interprété.  Je  ne  sache  pas 
qu’il  en  soit  fait  mention  dans  les  livres  classiques,  maisje  n’ai 
pu  faire  à  ce  sujet  que  des  recherches  assez  limitées.  J’ai  con¬ 
sulté  les  traités  de  pathologie  interne  de  Grisolle  et  de  Valleix, 
les  cliniques  de  Chomel,  d’Andral  et  de  Trousseau,  les  Recher¬ 
ches  sur  la  fièvre  typhoïde,  de  Louis  ;  le  mémoire  de  M.  Laveran, 
sur  la  fièvre  typhoïde  abortive  (Sur  la  fièvre  typhoïde  abortive  ou 
T.  142.  '  19 
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fébricule  typhoïde,  Laveran.  Arch.  de  médecine,  1870  ;  tome  I)  ; 
celui  de  M.  Vallin,  sur  la  forme  ambulatwe  ou  apyrétique  grave 
de  la  fièvre  typhoïde  {kïch.  dQ  méd&cinQ,  1873;  tome  II)';  \'É- 
tude  critique  sur  la  pathogénie  de  la  mort  subite  dans  la  fièvre 
typhoïde,  de  M.Hayem  (Union  médicale,  1877),  et  je  n’ai  rien 
trouvé  d’analogue  au  fait  que  je  viens  de  rapporter. 

Je  n’ai  pu  rencontrer  qu’un  fait  qui  ait  quelque  analogie 
avec  le  mien,  et  encore  n’a-t-il  pas  été  reccmnu  pour  ce  qu’il 
était  réellement.  Il  appartient  à  Louis  qui  en  donne  la  relation 
dans  un  Mémoire  sur  les  morts  subites,  publié  en  1826  :  Des 
morts  subites  ou  survenues  très-promptement  et  tout  à  fait  imprévues. 
In  Mémoires  ou  reçhet'ches  anatomico- pathologiques  sur  diverses 
maladies;  Louis,  1826.  Mais  Louis,  qui  devait  donner  plus  tard 
une  histoire  si  complète  de  la  fièvre  typhoïde,  et  en  fixer  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  l’unité  nosologique,  ne  savait  pas  encore 
alors  interpréter  les  lésions  propres  à  cette  maladie.  De  plus, 
ce  fait  n’est  pas  un  exemple  de  fièvre  typhoïde  latente,  mais 
bien  de  fièvre  typhoïde  légère,  ainsi  qu’on  va  le  voir  par  le  ré¬ 
sumé  que  je  vais  en  donner  : 

(c  Un  ménuisier,  âgé  de  24  ans,  à  Paris  depuis  six  ans,  d’une 
taille  élevée,  n’ayant  jamais  eu  d’affection  grave,  d'une  consti¬ 
tution  assez  forte,  offrant  tous  les  attributs  de  la  santé  la  plus 
parfaite,  éprouva,  à  son  réveil,  quatre  jours  avant  d’être  admis 
à  l’hôpital  delà  Gharité,  une  céphalalgie  assez  intense,  accoln^ 
pagnée  de  douleurs  dans  les  membres  ;  puis  et  bientôt  après, 
des  frissons  et  des  tremblements  qui  durèrent  une  partie  de  la 
journée.  La  céphalalgie  persista,  le  sommeil  fut  interrompu 
par  des  rêves,  les  frissons  se  renouvelèrent  à  des  heures  va¬ 
riées,  les  jours  suivants  ;  il  y  eut  des  sueurs  chaque  nuit,  quel¬ 
ques  douleurs  de  ventre  et  une  selle  d’Une  bonne  consistance 
le  troisième  jour.  L’anorexie  fut  complète  dès  le  début. 

«Le jour  de  l’admission  du  malade  à  l’hôpital  (17  mai  1^24), 
il  était  d'âns  l’état  suivant  :  figure  un  peu  animée,  sans  aug¬ 
mentation  bien  sensible  de  chaleur,  céphalalgie  susorbitaire, 
douleurs  côntusives  dans  les  membres,  facultés  intellectuelles 
normales;  faiblesse  modérée,  de  manière  que  le  malade  avait 
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pu  venir  à  pied  à  l’hôpital;  langue  humide,  villeuse  au  centre, 
naturelle  au  pourtour;  anorexie  sans  dégoût,  soif  vive,  épi¬ 
gastre  sensible  à  la  pression,  selles  nulles  depuis  trente-six 
heures  ;  pouls  régulier,  sans  étroitesse  ni  largeur,  battant 
92  fois  par  minute  ;  toux  rare,  respiration  calme,  facile,  sans 
aucune  espèce  de  râle,  quelques  crachats  muqueux. 

«  Le  lendemain,  même  état. 

«  Les  jours  suivants  les  symptômes  allèrent  en  s’amoindris¬ 
sant,  et  le  1“  août  l’état  était  le  suivant  :  L’appétit  commençait 
à  se  faire  sentir,  la  langue  était  presque  parfaitement  nettoyée, 
il  y  avait  eu  trois  selles  sans  coliques  dans  les  dernières  vingt- 
quatre  heure.®  ;  le  pouls  battait  72  fois  par  minute,  là  chaleur 
était  naturelle. 

tt  L'amélioration  fit  des  progrès  les  jours  suivants,  le  nialade 
se  leva,  fut  au  jardin  plusieurs  fois,  et  on  lui  accorda  quel¬ 
ques  crèmes  dé  riz.  11  se  plaignait  d’une  certaine  roideur  dans 
les  doigts. 

«  Le  7.  Le  pouls  était  un  peu  accéléré,  le  malade  n’avait  pas 
dormi  et  attribuait  son  insomnie  à  la  roideur  des  doigts  où  il 
éprouvait  des  picotements. 

«  Le  9.  A  l’heure  do  la  visite,  il  se  félicitait  de  son  état  et  pen¬ 
sait  pouvoir  quitter  bientôt  l’hôpital  ;  mais  peu  après  il  se 
plaignit  d’éprouver  beaucoup  de  malaise  dans  les  doigts,  et  à 
trois  heures  du  soir,  ce  malaise  ayant  encore  beaucoup  aug¬ 
menté ,  il  semblait  au  malade  que  ses  doigts  étaient  morts. 
Bientôt  il  eut  beaucoup  de  dyspnée,  un  frisson  violent  suivi  de 
chaleur  et  de  sueur,  et  dès  lors  il  prévit  sa  fin  prochaine;  d’ail¬ 
leurs  nulles  douleurs  de  ventre  ou  de  poitrine  ;  il  perdit  com¬ 
plètement  connaissance  à  5  heures,  et  à  6  heures  il  expira. 

«  Autopsie  trente-huit  heures  après  la  mort, 

«  Ëiat  eoilerkur.  Beaucoup  de  Vergetures  sur  les  parties  la¬ 
térales  dü  corps  et  des  hienibres  et  surtout  au  dos,  où  se  trou¬ 
vaient  des  taches  arrondies,  noirâtres,  un  peu  saillantes,  péné¬ 
trant  toùte  l’épaisseur  du  derme  ;  sudamina  nombreux,  roideur 
Cadavérique  encore  assez  considérable. 

U  Tke.  Les  sinus  de  la  dure-mère  contenaient  une  assez 
grande  quantité  de  sang,  la  pie-mère  était  rouge  et  injectée,  la 
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substance  corticale  du  cerveau  saine,  sa  substance  médullaire 
ferme  et  sablée  de  sang;  il  y  avait  deux  petites  cuillerées  de 
sérosité  un  peu  louche  dans  chacun  des  ventricules  latéraux  ; 
protubérance  annulaire  et  cervelet  sains. 

«  Poitrine.  Péricarde  et  cœur  dans  l’état  normal.  Il  y  avait 
environ  huit  onces  de  sérosité  sanguinolente  dans  chacun  des 
côtés  de  la  poitrine,  dont  les  vaisseaux  étaient  gorgés  de  sang. 
Les  poumons  étaient  libres,  légers,  avaient  antérieurement  la 
couleur  qui  leur  est  propre,  présentaient  une  foule  de  taches 
rouges,  arrondies  en  arrière  à  leur  surface,  offraient  le  même 
aspect  à  l'intérieur,  et  la  pression  en  faisait  sortir  un  fluide 
rouge  obscur,  médiocrement  spumeux. 

«  Abdomen.  La  muqueuse  de  l’estomac,  d’une  consistance  et 
d’une  épaisseur  convenables,  était  ulcérée  dans  la  largeur  d’une 
tète  d’épingle  à  sa  face  postérieure.  L’intestin  grêle...  offrait 
dans  les  cinq  sixièmes  de  sa  longueur  un  grand  nombre  de 
granulations  miliaires  un  peu  jaunâtres,  qui  semblaient  n’être 
qu’un  développement  morbide  des  cryptes  sous-muqueuses.  Un 
voyait  aussi  sur  une  des  plaques  ovalaires  qui  existent  natu¬ 
rellement  dans  l’intestin  à  l’opposite  du  mésentère,  une  ulcéra¬ 
tion  d’une  ligne  et  demie  de  diamètre,  reposant  sur  la  mem¬ 
brane  musculaire,  non  loin  du  cæcum  ;  encore  un  peu  plus 
près  de  ce  dernier  s’en  trouvait  une  autre  de  la  même  dimen¬ 
sion,  ayant  des  bords  aplatis  qui  semblaient  une  cicatrisation 
commençante,  et  pour  fond  la  tunique  sous-muqueuse  ;  à  cela 
près,  là  membrane  muqueuse  était  parfaitement  saine...  Les 
glandes  mésentériques  étaient  plus  ou  moins  rouges  et  ramol¬ 
lies,  avaient  un  volume  trois  fois  plus  considérable  que  dans 
l’état  normal.  Foie  un  peu  pâle,  mais  d’ailleurs  sain.  La  rate 
avait  une  couleur  foncée,  une  médiocre  consistance,  un  volume 
triple  de  celui  qu’elle  offre  ordinairement.  Les  autres  viscères 
dans  l’état  naturel.  » 

Pour  nous,  il  s’agit  bien  ici  d’une  lièvre  typhoïde  à  forme 
légère.  Louis,  ainsi  qu’il  le  dit  dans  les  réflexions  dont  il  fait 
suivre  son  observation,  n’y  a  vu  qu’une  mort  inexpliquée  à  la 
suite  de  symplômes  indiquant  «  une  lièvre  continue  légère.  » 

Il  signale  bien  une  certaine  relation  entre  les  derniers  sym- 
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plômes  éprouvés  par  le  malade  et  la  congestion  thoracique 
trouvée  sur  le  cadavre,  mais  il  ne  peut  voir  là  la  cause  d’une 
mort  aussi  prompte.  Ce  qui  le  frappe  le  plus,  c’est  l’existence 
des  ulcérations  intestinales  et  du  gonflement  des  ganglions 
mésentériques,  et  il  dit  : 

«  Le  malade  qui  nous  occupe  avait  éprouvé  les  symptômes 
d’une  fièvre  continue  légère  ;  en  sorte  que  si  l’on  pouvait  con¬ 
clure  quelque  chose  d’un  fait  isolé,  on  serait  tenté  de  croire 
que  les  fièvres  continues  bégnignes  sont  ordinairement  accom¬ 
pagnées  de  quelque  ulcération  du  genre  de  celles  dont  il  s’agit, 
et  de  l’inflammaticn  des  glandes  mésentériques.  Toutefois, 
nous  ne  voulons  aucunement  préjuger  par  cette  remarque 
l’importante  question  de  la  nature  des  fièvres;  notre  dessein  a 
été  seulement  de  signaler  la  liaison  du  fait  dont  il  s’agit  avec 
ce  genre  d’affection.  » 

Si  un  pareil  fait  avait  été  vu  par  Louis  quelques  années 
plus  tard,  il  n’aurait  pas  manqué  de  le  reconnaître  pour  ce 
qu’il  est  réellement,  c’est-à-dire  pour  un  cas  d’empoisonne¬ 
ment  typhique  à  marche  insidieuse  et  à  terminaison  subite  par 
congestion  thoracique  et  cérébrale. 

Le  même  mémoire  renferme  encore  deux  autres  observations, 
les  1  et  II,  dans  lesquelles  la  mort  est  arrivée  aussi  brusque¬ 
ment  à  la  suite  des  symptômes  les  plus  simples  d’une  «  fièvre 
continue  légère  »  ,  selon  la  propre  expression  de  Louis.  A  l’au¬ 
topsie  on  a  trouvé  une  double  congestion  thoracique  et  céré¬ 
brale,  et  un  gonflement  considérable  avec  ramollissement  de  la 
rate.  Il  n’est  pas  fait  mention  de  lésion  intestinale  analogue  à 
celles  de  l'observation  précédente,  l’intestin  grêle  est  même 
considéré  comme  sain.  Mais  si  l’on  se  reporte  à  l’époque  où  ces 
observations  ont  été  prises,  on  peut  légitimement  se  demander 
si  une  altération  naissante  des  plaques  de  Peyer  n’a  pu  passer 
inaperçue  aux  yeux  du  médecin,  qui  ne  connaissait  pas  ce 
genre  de  lésion,  ne  la  recherchait  pas  et  ne  pouvait  la  soup¬ 
çonner.  J’avoue  qu’une  telle  supposition  acquiert  pour  moi  un 
haut  degré  de  prohabilité.  Si  elle  était  réellement  fondée,  il  en 
résulterait  que  la  terminaison  de  la  fièvre  typhoïJe  légère,  par 
la  mort  subite  et  inattendue,  serait  moins  exceptionnelle  qu’on 
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ne  le  croirait  au  prerhier  abord,  et  la  mort  subite  dans  la 
Oèvre  typhoïde  latente  paraîtrait  ainsi  moins  extraordinaire. 

Quant  au  mécanisme,  de  cette  forme  de  mort  subite,  faut-il 
y  voir  un .  phénomène  d’ordre  réflexe,  ou  une  conséquence  de 
l’altération  du  myocarde,  constatée  dans  diverses  maladies,  et 
si  bien  étudiée-  dans  la  fièvre  typhoïde  par  M.  Hayem,  altéra¬ 
tion  trouvée,  même  à  un  degré  très-avancé,  dans  les  muscles 
de  la  vie  de  .relation  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  ambulatoire 
rapporté  par  ,M.  Vallin  [loco  citato),  ou  bien  plus  spécialement 
un  effet  de  l’empoisonnement  typhique  ?  C’est  un  problème 
que  je  ne  suis  pas  en  mesure  de  résoudre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  j’aurai  atteint  mon  but  si,  en  publiant  ma 
propre  observation  et  en  rapportant  celle  de  Louis,  j’ai  réussi  à 
fixer  l’atteniion  sur  une  possibilité  terrible  de  la  fièvre  typhoïde 
latente  et  ambulatoire,  et  sur  une  cause  de  mort  subite,  qui 
occupent  peut-être  dans  la  réalité  une  place  bien  plus  impor¬ 
tante  que  celle  qu’elles  paraissent  avoir  eue  jusqu’ici  dans  la 
science: 


LES  TEIG-NES  CHEZ  LES  ANIMAUX 
.  Par  Pierre  MÉGNIN,  lauréat  de  l'Institut, 

En  médecine  humaine  on  réserve  le  nom  Aq  teignes  aux  mala¬ 
dies  de  la  peau  causées  par  des  parasites  végétaux.  Les  der- 
matologistes  de  l’homme  reconnaissent  trois  espèces  de  tei¬ 
gnes  :  la  teigne  faveuse,  la  teigne  tonsurahte  et  la  teigne  pelade. 
Ces  trois  espèces  de  dermatose  existent-elles  chez  les  ani¬ 
maux  ? 

Non-seulement  elles  existent  chez  les  animaux,  mais  elles 
sont  certainement,  la  plupart  du  temps,  l’origine  de  celles  que 
l’homme  contracte, 

La  TEIGNE  FAVEUSE.  La  Constatation  de  l’existence  de  cette 
maladie  de, peau  chez  les,  animaux  est  relativement  récente  :  la 
plus  ancienne  indication  se  trouve  dans  une  thèse  inaugurale 
intitulée  :  Essai  sur  fe/’aÙMS,  présentée  et  soutenue  le  12  mai  1847 
par  M.  J.-C.  Jarquetant,  ancien  interne  de  l’Antiquaille  de 


TEIGNES  CHEZ  LES  ANIMAUX. 


295 


Lyon.  Dans  cette  thèse  l’auteur  rapporte  un  fait  de  contagion 
du  favus  de  deux  enfants  à  deux  chats  avec  lesquels  ils 
jouaient. 

Dans  les  leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  affections  cutanées 
parasitaires  professées  à  l’hôpital  Saint-Louis  par  M.  Bazin,  ré¬ 
digées  et  publiées  par  M.  Pauquel  en  1858,  on  lit  page  118  une 
note  du  rédacteur  ainsi  conçue  : 

«Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  teigne  faveuse  sem¬ 
blent  n’avoir  jamais  observé  cette  maladie  que  dans  l’espèce 
humaine,  aussi  personne  n’a,  que  je  sache,  parlé  de  la  trans¬ 
mission  du  favus  des  animaux  à  l’homme.  M.  Bazin,  lui-même, 
n'en  a  pas  observé  d’exemple.  Cependant,  dans  le  courant  de 
l’hiver  dernier  un  jeune  médecin  fort  distingué  de  New- York, 
M.  Draper,  m’assura  que,  dans  son  pays,  le  favus  n’était  pas 
rare  chez  les  animaux  et  que  lui-même  avait  eu  l’occasion  de 
le  voir  plus  d’une  fois  sur  des  rats.  Il  en  avait  recueilli  avec 
soin  une  observation  remarquable  et  je  le  priai  de  me  la  com¬ 
muniquer  dès  qu’il  serait  de  retour  à  New-York.  Voici  le  ré¬ 
sumé  de  cette  observation  à  laquelle  M.  Draper  a  bien  voulu 
joindre  quelques  fragments  de  croûtes  prises  à  cette  époque  sur 
les  animaux  malades. 

«  Dans  le  courant  de  1854  plusieurs  membres  d’une  même 
famille  parmi  lesquels  était  un  jeune  médecin,  remarquèrent 
que  plusieurs  souris  prises  au  piège  étaient  affectées  d’une 
singulière  maladie.  Sur  la  tête  et  sur  les  membres  antérieurs 
existaient  des  croûtes  jaunâtres  un  peu  foncées  assez  réguliè¬ 
rement  circulaires  et  plus  ou  moins  élevées  au-dessus  des  par¬ 
ties  restées  saines.  En  outre  une  dépression  manifeste  se  voyait 
au  centre  de  chacune  de  ces  croûtes  ainsi  qu’on  l’observe  dans 
iQporrigo  favosa,  et  sur  les  parties  où  ces  dernières  étaient  tom¬ 
bées,  existaient  des  ulcères  qui  semblaient  avoir  détruit  la  peau 
dans  toute  son  épaisseur.  Ces  souris  malades  furent  données  à 
un  chat  qui  offrit  quelque  temps  après  au-dessus  de  l’œil  une 
croûte  semblable  à  celles  que  portaient  les  souris.  Plus  tard 
deux  jeunes  enfants  de  la  maison  qui  jouaient  avec  le  chat  fu¬ 
rent  successivement  et  à  quinze  jours  d’intervalle  affectés  de  la 
même  maladie;  des  croûtes  jaunâtres  circulaires  se  montrèrent 
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sur  plusieurs  parties  du  corps,  à  l’épaule,  à  la  fesse,  à  la  cuisse. 
Le  médecin  appelé  prononça  le  nom  redoutable  de  porrigo  fa- 
vosa.  Cependant,  des  applications  d’acétate  de  cuivre  et  d’hy- 
posulfite  de  soude  suffirent  pour  la  complète  guérison  des  pe¬ 
tits  malades.  » 

Les  croûtes  envoyées  avec  l’observation  et  qui  avaient  été 
recueillies  sur  les  souris  examinées  par  M.  Bazin  fournirent 
l’achorion  en  abondance.  Le  cryptogame  n’avait  pas  été  altéré 
par  le  temps. 

De  1864  à  4869  M.  Saint-Gyr,  professeur  à  l’École  vétéri¬ 
naire  de  Lyon,  ayant  reçu  à  différentes  reprises  à  sa  clinique 
des  chats  et  des  chiens  affectés  de  favus,  reprit  l’étude  de  cette 
affection  chez  les  animaux,  institua  des  expériences  d’inocula- 
lion  entre  chien  et  chat  et  réciproquement,  et  rédigea  un  mé¬ 
moire  qui  se  trouve  inséré  dans  le  Recueil  de  médecine  vétéri¬ 
naire  de  M.  Bouley  (septembre  1869,  page  641),  où  il  rapporte 
plusieurs  cas  de  transmission  accidentelle  à  l’homme,  un  cas 
de  transmission  expérimentale  que  le  D'  Tripier  exécuta  sur 
lui-même  et  enfin  où  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

«  1“  Que  les  animaux  et  en  particulier  le  chien,  léchât  et  les 
souris  sont  susceptibles  de  contracter  la  teigne; 

<(  2°  Qu’ils  peuvent  la  contracter  par  contagion  directe  d’ani¬ 
mal  à  animal;  mais  qu’ils  peuvent  aussi,  le  chat  surtout,  la 
gagner  par  leurs  rapports  avec  les  enfants  teigneux; 

a  3°  Que  la  souris  étant  elle-même  sujette  à  la  teigne,  c’est 
très-probablement  ce  petit  rongeur  qui  la  donne  le  plus  sou¬ 
vent  au  chat; 

«  4»  Que  les  jeunes  chats  teigneux  peuvent  à  leur  tour  trans¬ 
mettre  la  maladie  aux  enfants,  lesquels,  on  le  sait,  seplaisent  à 
jouer  avec  ces  animaux.  » 

Ainsi  il  est  bien  établi  jusqu’ici  que  les  souris,  les  rats,  les 
chats  et  les  chiens  sont  susceptibles  de  contracter  la  teigne  fa- 
veuse,  exactement  la  même  que  celle  de  l’homme  et  transmis- 
sibleà  ce  dernier.  (La  flg.  1  représente  du  favus  récolté  sur  une 
souris  grossi  cinq  fois,  la  flg.  2,  le  champignon  grossi  300  diam.) 

A  CCS  quatre  espèces  animales,  la  souris,  le  rat,  le  chat  et  le 
chien  nous  pouvons  en  joindre  une  cinquième,  le  lapin;  en  effet, 
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gPMce  à  un  confrère  de  Corbeil,  M,  Recordon,  je  viens  de  con¬ 
stater  sur  toute  une  famille  de  lapins  dits  argentés,  au  nombre 
de  douze  individus,  l’existence  de  ta  teigne  faveuse.  Ces  lapins, 
habitant  un  endroit  isolé  de  la  basse-cour  du  château  de  l’Ar¬ 
balète,  chez  M.  le  comte  Treillard,  présentaient  des  croûtes 
autour  du  cou,  à  la  base  des  oreilles  et  sous  le  ventre  ;  ces 
croûtes,  ayant  fait  croire  à  l’existence  d’une  dermatose  psori- 
que,  m’ayant  été  adressées  par  mon  confrère  afin  de  déterminer 
la  nature  de  l’affection,  je  les  ai  reconnues,  à  l’examen  micro¬ 
scopique,  presque  entièrement  composées  du  micelium  et  des 
spores  de  VAchoiHon  Schœnleinii;  du  reste  parmi  ces  croûtes  se 
trouvaient  des  favi  entiers  parfaitement  reconnaissables.  D’où 
vient  cette  affection?  Aurait-elle  été  transmise  à  ces  lapins  par 
des  rats  ou  des  souris  devenus  leurs  commensaux  comme  cela 
se  voit  souvent?  Je  n'ai  pu  le  savoir. 

Ainsi  les  espèces  animales  sur  lesquelles  on  a  jusqu’à  pré¬ 
sent  constaté  la  teigne  faveuse  sont  au  nombre  de  cinq  :  les  sou¬ 
ris,  les  rats,  les  chats,  les  chiens  et  les  lapins. 

La  TEIGNE  TONSURANTE,  improprement  appelée  dartre,  en 
médecine  vétérinaire,  est  fréquente  sur  les  jeunes  chevaux, 


sur  les  veaux  et  elle  se  rencontre  aussi,  quoique  moins  sou¬ 
vent,  sur  les  chiens  et  sur  les  chats.  Gerlach  est  le  premier 
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vétérinaire  qui  ait  signalé  l’existence  d’un  champignon  dans 
cette  affection  ;  j'ai  figuré  le  champignon  de  la  teigne  tonsu- 
rante  du  cheval,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  dans  ma  Dermatologie 
hippique  (flg.  2),  et  on  lé  trouve  aussi  décrit  dans  le  grand 
ouvrage  de  Rivolla  (1)  qui,  ainsi  que  Gerlach.le  trouve  en  tout 
semblable  à  celui  de  la  teigne  tonsurantedu  veau  et  des  autres 
animaux  quej’ai  cités.  Je  n’avais  pas  encore  eu  occasion  d’étu¬ 
dier  celui  de  la  teigne  du  veau,  quand,  grâce  à  un  de  mes  con¬ 
frères  de  Normandie,  M.  Durieux,  j’ai  pu  le  fairedernièrement. 
Il  résulte  pour  moi,  de  l’étude  comparative  que  j’ai  faite  des 
champignons  de  la  teigne  tonsurantedu  cheval  et  de  celui  de  la 
même  affection  du  veau,  que  ces  deux  cryptogames  présentent 
certaines  différences  qui  expliquent  les  différences  d’aspect  de 
ces  deux  teignes;  en  effet,  ainsi  que  l’a  très-bien  signalé 
M.  Reynal,  à  l'article  DARTRES  du  Nouveau  dictionnaire  vété- 
rinaire^  la  teigne  tonsurante  du  cheval  est  couverte  de  croûtes 


grises  ardoisées,  tandis  que  celle  du  veau  est  couverte  de 
croûtes  jaunâtres  ;  dans  la  premiers  les  poils  sont  brisés  à 


(i)  Dei  parasiU végétait.  Torino,  1873. 
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1  OU  2  millimètres  de  l’épiderme,  tandis  que  dans  la  seconde 
les  poils  sont  complètement  avulsés  et  la  surface  malade  est 
parfaitement  glabre;  si  l’on  étudie  les  poils  de  la  teigne  tonsu’ 
rante  du  cheval,  on  voit  que  les  sporules  du  champignon  se 
sont  introduites  entre  les  fibres  qui  sont  dissociées,  ce  qui  faci¬ 
lite  la  brisure  du  poil  (fig.  2),  tandis  que  dans  les  croûtes  de  la 
teigne  du  veau  les  poils  sont  entiers,  non  attaqués  par  les  spo¬ 
rules  du  champignon,  qui  végètent  surtout  dans  le  follicule  et 
dans  les  couches  épidermiques,  enflamment  le  derme  et  amè¬ 
nent  ainsi  la  chute  complète  du  poil.  Enfin,  l’étude  microsco¬ 
pique  des  deux  champignons  montre  que  les  sporules  de  celui 
du  cheval  ont  un  diamètre  assez  constant  ne  dépassant  pas 
3  à  3  millièmes  de  millimètre,  tandis  que  les  sporules  du  cham¬ 
pignon  du  veau  ont  des  dimensions  plus  grandes  du  double 
(fig.  3),  c’est-à-dire  atteignant  5  à  6  millièmes  de  millimètre  ; 
elles  sont,  de  plus,  légèrement  jaunâtres,  tandis  que  les  pre¬ 
mières  sont  grisâtres. 

Pour  moi,  ces  deux  champignons  constituent  deux  espèces 
distinctes  appartenant  toutes  deux  au  genre  Tt;ichophyton,  et, 
si  celui  du  cheval,  —  qui  a  les  mêmes  caractères  que  celui  qui 
végète  sur  le  chien  et  sur  le  chat, — mérite  le  nom  doi  Trichophy- 
ton  tonsurans,  celui  du  veau  devra  s’appeler  Trichopkyton  depi- 
lans.  Gomme  ces  deux  champignons,  sont  très-contagieüx  à 
l’homme,  surtout  à  l’enfant  et  à  l’adolesceiit,  sur  lesquels  ils  pro¬ 
voquent  le  développement  d’Berpès  circinés  ou  nummulaires  dont 
la  gravité  varie  suivant  des  circonstances  encore  très-obscures  ; 
ces  différences  dé  formes  et  de  gravité  ne  tiendraient-elles  pas 
au  mode  d’action  particulier  à  chacune  de  ces  deux  espèces  de 
trichophy  ton  ?  Je  suis  d’autant  plus  porté  à  le  croire,  que  les 
résultats  que  j’ai  obtenus  de  l’inoculation  de  ces  deux  tricho¬ 
phy  tons  à  .une  même  espèce  animale,  sont  très-différents.  En 
effet,  sur  le  cheval,  le  Trichophylon  lonsarans  produit  une  ton¬ 
sure  plus  souvent  annulaire  que  nummulaire,  qui  reste  de 
niveau  avec  les  téguments  environnants,  qui  se  recouvre  d’une 
croûte  grise,  ardoisée,  sèche  et  pulvérulente,  composée  exclu¬ 
sivement  de  pellicules  épidermiques,  mélangées  à  des  poils 
rompus  et  à  des  spores  du  trichophy  ton.  Si  on  enlève  cette 


300  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

croûte,  la  peau  se  présente  avec  sa  couleur  normale  et  hérissée 
de  poils  rompus  à  2  ou  3  millimètres  de  sa  surface.  Si,  sur  le 
même  cheval,  on  inocule  (par  simple  frottcmenc,  au  fond  des 
poils,  de  portions  de  croûtes  de  teigne  de  veau),  on  voit  survenir, 
au  bout  d’un  mois  environ,  aux  points  frottés,  des  surfaces 
herpétiques,  toujours  nummulaires,  deux  fois  au  moins  plus 
grandes  que  dans  le  cas  précédent,  tuméfiées,  c’est-à-dire  ayant 
leur  niveau  à  2  ou  3  millimètres  au-dessus  de  celui  des  tégu¬ 
ments  environnants,  humides,  suintantes,  se  recouvrant  de 
croûtes  jaunâtres,  granuleuses,  composées  en  grande  partie  de 
produits  inflammatoires  mélangés  à'des  cellules  épidermiques 
et  à  des  poils  ;  si  on  enlève  ces  croûtes,  la  surface  qui  apparaît 
est  glabre,  rougeâtre,  humide  et  quelquefois  ulcérée,  s’accom¬ 
pagnant  de  démangeaison ,  symptôme  qui  est  généralement 
absent  dans  le  premier  cas. 

Le  résultat  du  traitement  de  ces  deux  variétés  de  teignes 
présente  aussi  des  différences.  Ainsi,  tandis  qu’une  ou  deux 
frictions  de  pommade  mercurielle,  ou  quelquefois  même  un 
simple  raclage,  guérissent  radicalement  la  teigne  du  cheval 
causée  par  le  Trichophyton  tonsw’ans,  la  teigne  du  même  animal 
causée  par  le  Trichophyton  depilans,  résiste  à  ces  moyens  et  ne 
cède  qu’à  l’emploi  des  -préparations  iodées  ou  mercurielles 
caustiques.  C’est  ce  qui  résulte  d’expériences  que  je  viens  de 
réaliser,  lesquelles  m’ont  encore  montré  que  le  Trichophyton 
depilans  s’implante  plus  difficilement  sur  la  peau  du  cheval 
que  le  Trichophyton  tonsurans ,  car  sur  trois  chevaux  de  A 
à  6  ans,  sur  lesquels  l’inoculation  du  premier  champignon  a  été 
tentée,  cette  inoculalion  n’a  réussi  que  sur  un  seul,  tandis  que 
l’inoculation  du  Trichophyton  tonsurans,  sur  des  chevaux  du 
même  âge,  réussit  toujours  avec  la  plus  grande  facilité. 

Toutes  les  raisons  militent  donc  en  faveur  de  l’existence  de 
deux  espèces  de  trichophyton  :  différences  de  dimensions,  de 
couleur,  d’action  et  de  résistance  aux  traitements. 

La  TEIGNE  PELADE  n’avait  pas  encore  été  signalée,  jusqu’à 
présent,  chez  les  animaux,  du  moins  tous  les  auteurs  vétéri¬ 
naires  sont  muets  à  son  endroit. 

D’abord,  qu’est-ce  que  la  teigne  pelade?  Les  dermatologistes 
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de  l’homme  ne  sont  pas  d’accord  sur  sa  nature  :  pour  les  uns. 
—  ce  sont  quelques-uns  seulement  des  dermalologisles  fran¬ 
çais,  —  elle  est  de  nalure  parasitaire;  pour  d’auires,  et  c’est 
le  plus  grand  nombre,  car  c’est  l’opinion  de  MM.  Lailler,  Vidal, 
et  de  tous  les  dermatologistes  allemands,  anglais,  autri¬ 
chiens  et  italiens,  cette  affection  n’est  p;is  de  nature  parasitaire 
et  appartient  à  cette  famille  d’affections  cutanées  développées 
sous  l’influence  d’une  perversion  des  fonctions  nerveuses  qui 
président  à  la  vie  végétative  de  la  peau  ;  ce  serait,  en  un  mot, 
une  affection  dermo-trophique. 

Quelques  faits  que  j’ai  observés,  d’une  part,  sur  un  cheval, 
d’autre  part  sur  plusieurs  perroquets,  me  permettent  de  dire 
que,  très-probablement,  les  partisans  de  l’une  et  l’autre  des 
deux  opinions  exprimées  ci-dessus  ont  raison  les  uns  et  les 
autres  ;  ou  plutôt  qu’il  y  a  deux  pelades,  une  pelade  constitu¬ 
tionnelle  et  une  pelade  parasitaire  :  tout  au  moins  c'est  ce  qui 
existe  chez  les  animaux.  J’ai  sous  les  yeux,  depuis  quatre  ans, 
un  cheval  de  demi-sang  anglo-normand,  très-beau  et  de  grands 


moyens,  qui  présente  une  singulière  affection  ;  ce  sont  de 
petites  tonsures  circulaires  de  la  grandeur  d’une  pièce  de 


302  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

50  centimes  à  1  franc,  lesquelles  tonsures  résultent  de  la  brisure 
du  poil  dans  le  milieu  de  sa  longueur  ;  il  n’y  a  pas  de  croûtes 
et  l’examen  microscopique,  maintes  fois  répété,  n’en  a  montré 
aucune  trace  :  c’est  te  poil  seul  qui  est  malade  et  qui,  après  être 
devenu  noueux  dans  le  milieu  de  sa  longueur,  par  le  gonflement 
des  cellules  internes,  se  brise  à  l’endroit  de  ce  nœud  (fig.5); 
je  tiens  de  M.  Lailler  que  c’est  exactement  la  même  lésion  que 
présentent  les  poils  de  l’homme  dans  la  pelade  humaine  ;  seu¬ 
lement,  chez  l’homme,  ces  poils  malades  finissent  par  tomber 
et  laisser  une  place  nue  qui  a  la  couleur  et-  le  poli  de  l’ivoire  ; 
tandis  que  chez  le  cheval  ces  poils  malades  ne  tombent  jamais  : 
c’est  une  pe/ade  sans  pelade,  me  disait  M.  Lailler,  après  avoir 
vu  le  sujet.  Les  petites  tonsures  guérissent  spontanément  en 
même  temps  que  d’autres  se  reproduisent  dans  le  voisinage  ; 
de  sorte  que  le  cheval  en  question  présente  continuellement  sur 
les  flancs,  sur  les  côtes,  etau  poitrail  une  série  de  petites  taches 
rondes  d’une  couleur  plus  claire  que  lè  fond  de  la  robe,  ce  qui 
ne  laisse  pas,  pour  un  cheval  de  luxe,  d’être  d’un  aspect  assez 
désagréable  ;  quelques  taches  du  poitrail,  en  disparaissant,  ont 
été  remplacées  par  des .  taches  de  poils  blancs  en  forme  de 
mèches  irrégulières.  Tous  les  topiques  que  j’ai  essayés  pour 
combattre  cette  singulière  affection,  comme  les  solutions  de 
carbonate  d’aramoniaqüe  et  même  la  teinture  de  cantharide, 
ont  été  de  nul  effet  et  j’ai  môme  remarqué  que  la  peau  de  ce 
cheval  est  très-peu  impressionnée  par  ces  substances  et  qu’elle 
est  même  tout  à  fait  réfractaire  à  l’action  de  la  teinture  de 
cantharide  du  Codex. 

Voilà  donc  un  cas  do  pelade  constitutionnelle  ou  dermo^ 
trophique  fourni  par  lechevâL. 

De  véritables  exemples  de  pelade  parasitaire  m’ont  été  fournis 
par  des  perroquets,  entre  autres  par  deux  kakatoès  à  buppe 
jaune  du  Muséum  que  M.  Alph.  Milne  Edwards  me  fit  voir  un 
jouf  et  qui  perdaieht  leuts  plumes  par  suite  d’une  cause  jus- 
cju'alors  inconnue.  L’étude  microscopique  que  je  fis  de  ces 
plumes  me  les  montra  envahies  par  un  champignon  très-petit; 
englobant  les  barbules  d’uii  véritable  feutre,  et  qui  appartient 
bien  au  genre  Mfcrosporon;  Ce  champignon  à  mycéliüm  très- 
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distinct  et  dont  les  sporules  ne  dépassent  pas  1  à  2  millièmes 
de  millimètre,  mérite  bien  le  nom  de  Microsporon  pterophyton 


que  je  propose  de  lui  donner  (ûg.4).  La  dermatose  qu’il  cause 
s’améliore  lorsqu’on  expose  les  oiseaux  qui  en  sont  victimes  à  la 
pluie  qui  entraîne  probablement  une  grande  quantité  de  spo- 
rules.  Le  soufrage  doit  produire  sur  elle  les  mêmes  effets  que 
sur  la  vigne  envahie  par  l’oïdium.  C’est  une  expérience  que  je 
me  propose  de  tenter  à  la  première  occasion.  Dans  tous  les  cas, 
cette  affection,  très-commune  chez  les  perroquets  transportés 
dans  les  régions  tempérées  de  l'Europe  ou  qui  s’y  reproduisent  en 
captivité,  peut  avoir  des  conséquences  assez  graves  et  dépouil¬ 
ler  complètement,  et  d’une  manière  irrémédiable,  un  oiseau  de 
ses  plumes. dépossédé,  dans  de  l’alcool,  la  peau  d’un  perroquet 
qui  a  vécu  pendant  cinq  ans  complètement  nu  par  suite  de  cette 
dermatose. 

Voilà  bien  une  waia  pelade  parasüdire.  Là  pathologie  com¬ 
parée  nous  montre  par  ces  exemples  deux  espèces  de  pelades 
comme  elles  pourraient  bien  exister  chez  l’homme.  C’est,  du 
reste,  une  opillioil  déjà  émise  pàr  un  dermatologiste  anglais 
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cité  par  M.  Lailler,  dans  ses  belles  leçons  sur  les  Teignes,  que 

ces  deux  pelades  existent  chez  l’homme. 

Avant  de  quitter  la  question  des  reiÿHes,  je  veux  dire  quelques 
mots  d’une  aO'ection  dont  il  n’a  jamais  été  question  en  medecine 
vétérinaire,  qui  est  connue  des  médecins  de  l’homme  sous  le 
nom  de  (cigne  achromateuse  ou  mieux  de  viiiligo,  car  elle  n’a'rien 
de  parasitaire,  et  dont  je  viens  de  constater  un  bel  exemple  sur 
un  cheval.  Ce  cheval  appartient  au  duc  d’A.,.,  capitaine  au 
12o  d’artillerie  et  fait  partie  d’une  belle  paire  de  chevauxanglo- 
arabes,  bien  appareillés,  de  robe  bai-dorée  et  originaires  delà 
plaine  de  Tarbes.  Le  cheval  en  question  présenta  tout  à  coup, 
au  printemps  de  l’année  dernière,  au  moment  de  la  chute  du 
poil  d’hiver,  une  série  de  dépilations  circulaires  de  la  grandeur 
d’une  pièce  de  50  centimes,  qui  se  montrèrenten  grand  nombre 
sur  les  deux  côtés  du  tronc  et  surtout  sur  les  joues  :  il  semblait 
avoir  été  aspergé  d’eau  bouillante,  dont  chaque  goutte  aurait 
fait  tomber  les  poils  et  détruit  le  pigment.  Quinze  jours  après 
les  poils  étaient  repoussés,  mais  blancs,  ce  qui  rendait  l’animal 
très-laid  et  dépareillait  complètement  l’attelage.  J’essayais  vai¬ 
nement  les  attouchements  de  toutes  les  taches  de  viiiligo  avec 
le  doigt  trempé  de  teinture  de  cantharides;  mais  rien  n’y  fit  et 
je  croyais  l’animal  marqué  d’une  manière  indélébile,  quand  je 
fus  très-surpris  de  voir,  avec  l’arrivée  de  l’automne  et  la  poussée 
du  poil  d’hiver,  la  plus  grande  partie  de  ces  taches  disparaître 
successivement  et  le  poil  reprendre  sa  couleur  normale.  Aujour¬ 
d’hui  iln’y  a  presque  plus  traces  de  l’affection  ;  se  rencontrera- 
t-elle?  C’est  ce  que  l’avenir  m’apprendra. 
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ÉTUDE  SUR  l’ablation  DES  MEMBRES 
PAR  LE  BROIEMENT  CIRCULAIRE 
Par  G.  GAUJOT, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’École  d’application  de  médecine 
militaire  au  Val-de-Grâoe. 

(Suite.) 

IV.  —  Effets  du  broiement  ciRCULAiaE  sur  les  tissus. 

Ce  sont  ceux  de  l’attrition,  exercée  suivant  une  ligne  con¬ 
centrique.  Ils  varient  un  peu  selon  la  structure  des  organes. 
Mais,  d’une  manière  générale,  leur  caractère  dominant  est  ce¬ 
lui  du  broiement  sans  division  complète. 

La  peau  comprise  dans  le  sillon  de  constriction  n’est  pas 
rompue.  Parfois  cependant,  elle  se  laisse  entamer  en  quelques 
points,  quand  elle  est  trop  tendue  ou  quand  elle  est  froncée 
sur  l’embout. 

Le  derme  aminci  prend  une  teinte  brune  et  devient  sec, 
parcheminé,  translucide,  comme  le  tégument  desséché  des  ca¬ 
davres  dont  l’épiderme  a  été  enlevé. 

Le  tissu  cellulo-graisseux  est  condensé  en  une  sorte  de  la¬ 
melle  cornée  et  jaunâtre,  desséchée  par  l’expression  des  liqui¬ 
des  qui  l’imbibaient. 

Les  aponévroses  faibles  sont  déchirées.  Mais  les  fortes  apo¬ 
névroses  d’enveloppe,  les  gaines  tendineuses  et  les  tendons 
eux-mêmes  résistent  et  ne  se  laissent  pas  sectionner.  Leur 
tissu  est  seulement  déprimé  par  l’empreinte  du  fil,  qui  trace  un 
sillon  de  teinte  plus  ou  moins  foncée.  A  ce  niveau,  il  est  aplati 
et  réduit  à  l’état  de  membrane  sèche  et  vitreuse. 

Il  en  est  de  même  des  nerfs.  Les  plus  petits  sont  rompus. 
Mais  les  principaux  troncs  nerveux,  le  médian, le  sciatique,  etc., 
ne  sont  point  divisés.  Leur  tissu  est  fortement  aplati  et  trans¬ 
formé  en  un  mince  ruban  transparent,  ainsi  que  le  représente 
la  figure  12,  n‘>2.  En  examinant  leur  structure  intime,  on  voit 
qu’elle  est  réduite  au  névrilème  aminci  et  désorganisé  ;  tandis 
que  la  substance  nerveuse  a  été  exprimée  en  quelque  sorte  et 
T.  142  20 
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refoulée  au-dessus  et  au-dessous,  à  la  distance  de  I  à  2  centi¬ 
mètres. 

Les  muscles  sont  toujours  divisés  en  totalité,  et,  chose  re¬ 
marquable,  sans  mâchufes,  sans  décollement  étendu  des  fais¬ 
ceaux  dans  les  gaines,  et  même  sans  attrition  bien  apparente 
à  la  surface  de  section. 


liai 
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Figr.  12.  —  N»  1  ;  Effets  du  broiement  sur  la  veine  fémorale.  —  N»  2  :  Effets 
du  broiement  sur  le  nerf  sciatique. 

,  Les  vaisseaux  de, petit  calibre  sont  rompus  entièrement.  Leur 
eayité  est  oblitérée,  par  le  broiement  des  parois  accolées  et  ef¬ 
filées. 

Les  vaisseaux  de  second  ordre)  artères  et  veines,  sont  quel¬ 
quefois  divisés.  Ils  présentent  alors  une  disposition  Semblable 
à  ceÙe  des  vaisseaux  de  troisième  ordre,  et  leur  oblitération  a 
lieu  par  le  même  mécanisme.  , 

Le  plus  souvent,  leur  division  n’est  pas  Cdmplète.  Dans  Cé 
è^s,  les  tuniques  interne  et  moyenne  de  leurs  parois  sont  seu¬ 
les  roropuoS)  et  la  tunique  externe;  aliongée  et  étirée,  conservé 
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la  continuité  entre  les  deux  portions  interceptées  par  le  broie¬ 
ment.  A  ce  niveau ,  la  membrane  extérieure  est  réduite  à  l’état 
de  filament  condensé.  Elle  maintient  fermée  la  lumière  du  vais¬ 
seau,  qui  se  trouve,  en  outre,  oblitérée  à  l’intérieur,  par  le  re¬ 
broussement  des  tuniques  interne  et  moyenne  (voy.  flg.  12 
et  13). 

Les  grosses  veines  sont  rarement  divisées.  Quand  elles  le 
sont,  leur  calibre  est  obturé  par  l’accollement  des  parois.  Cel¬ 
les-ci  sont  alors  aplaties  dans  le  sens  transversal,  à  la  ma¬ 
nière  d’un  tube  de  plomb  fermé  en  anche. 

Les  parois  des  veines  qui  ne  sont  pas  sectionnées  présentent 
une  disposition  identique  à  celle  des  grosses  artères  soumises 
au  broiement.  Les  tuniques  interne  et  moyenne  sont  rompues 


Fig.  13.  —  N®  i  :  Effets  du  broiement  sur  une  artère  fémorale  atteinle  de  dé¬ 
générescence  calcaire.  —  N®  2  :  Effets  dü  broiement  sur  une  artère  fémorale 
normale. 

de  nfanière  à  former  des  lambeaux  frangés  qui  se  rebroussent 
à  rintérieur  de  chaque  segment,  tandis  que  la  tunique  externe 
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est  étirée  en  corde  dans  l’intervalle.  Le  mode  d’oblitération  qui 

en  résulte  est  représenié  dans  la  figure  12,  n"  1. 

Quant  aux  artères  de  premier  ordre,  elles  ne  sont  jamais  di¬ 
visées  entièrement.  Leur  obstruction  est  assurée  par  la  disposi¬ 
tion  bien  connue  que  prennent,  après  le  broiement,  les  diver¬ 
ses  tuniques  de  leurs  parois.  La  figure  treizième  reproduit  deux 
exemples  bien  tranchés  de  cette  disposition.  On  y  remarquera 
tous  les  caractères  distinctifs  au  plus  haut  degré  du  broiement 
artériel  ;  à  savoir,  la  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne 
qui  forment  au-dessus  et  au-dessous  des  lambeaux  de  0“,01  à 
0“,015  de  longueur;  l’étendue  du  rebroussement  en  dedans  de 
ces  tuniques  qui  sont  complètement  retournées  en  doigt  de 
gant;  la  dimension  du  cordon  résultant  delà  tunique  externe 
effilée  au  niveau  du  sillon  de  constriction. 

La  possibilité  d’oblitérer  les  grosses  artères  par  un  broie¬ 
ment  aussi  net  et  aussi  complet  doit  être  attribuée  principale¬ 
ment  aux  propriétés  de  l’anse  constrictive,  à  son  volume  et  à  sa 
force. 

Le  périoste  n’est  ni  divisé  ni  déchiré.  Il  est  simplement  meur¬ 
tri  au  niveau  de  l’empreinte  tracée  parle  fil. 

Les  os  longs  et  grêles,  comme  le  péroné  ou  les  os  de  l’avant- 
bras,  peuvent  être  aisément  rompus  sous  la  pression  de  l’anse, 
dans  leur  portion  diaphysaire  (voy.  fig.  5,  6  et  7).  Le  trait  de 
la  facture  est  assez  régulièrement  transversal.  Il  comprend 
deux  ou  trois  petites  esquilles,  dont  la  longueur  ne  dépasse 
pas  1  centimètre.  Il  ne  s’accompagne,  en  aucun  cas,  d’éclats 
volumineux  ou  de  fêlures  étendues. 

Le  tissu  spongieux  des  épiphyses  se  laisse  aisément  ti’aver- 
ser  par  l’anse  métallique.  Sa  division  a  lieu  par  attrition  sim¬ 
ple,  c’est-à-dire,  sans  fracture  esquilleuse.  La  lame  compacte 
extérieure  cède  en  se  laissant  déprimer  par  enfoncement,  et  les 
cellules  osseuses  sont  brisées  par  pénétration  et  tassement. 

En  résumé,  tous  les  tissus  soumis  à  l’action  du  serre-mem¬ 
bre  subissent  une  attrition  moléculaire  complète,  avec  cette 
différence  que  quelques-uns  se  laissent  sectionner  sous  la  pres¬ 
sion,  tandis  que  les  autres  ne  sont  pas  entièrement  séparés. 
Les  organes  qui  éprouvent  une  division  intégrale  sont  les  mus- 
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des,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  petit  ou  de  moyen  calibre, 
et  quelquefois  les  os  dans  certaines  opérations  spécifiées. 
Au  contraire,  la  peau,  les  gaines  celluleuses  et  aponévroti- 
ques,  les  tendons,  les  gros  vaisseaux,  les  nerfs  volumineux  et 
le  périoste  ne  subissent  pas  une  solution  de  continuité  immé¬ 
diate.  Seulement  toutes  ces  parties  sont  tassées  et  condensées 
au  fond  du  sillon  de  constriction,  au  point  de  ne  plus  former 
dans  leur  ensemble  qu’un  anneau  de  tissus  agglutinés  et  des¬ 
séchés,  ayant  à  peine  quelques  millimètres  d’épaisseur. 


V.  —  Propriétés  hémostatiques  du  broiement 

CIRCUt^AIRE. 

Elles  pouvaient  se  déduire  à  priori  des  dispositions  anato¬ 
miques  présentées  par  les  vaisseaux,  après  des  essais  sur  le 
cadavre.  La  constance  de  ces  dispositions  anatomiques,  pré¬ 
cédemment  exposées  (fig.  12  et  13),  était  facile  à  vérifier.  Mais 
il  restait  à  savoir  si  l’oblitération  vasculaire  produite  par  ce 
mécanisme  était  possible  à  obtenir  dans  tous  les  cas,  et  si  elle 
offrirait  une  solidité  suffisante  sur  le  vivant.A  cet  égard,  ce  n’é¬ 
tait  pas  assez  de  constater  que  notre  instrument  était  doué,  au 
môme  titre  que  les  constricteurs  ordinaires,  des  propriétés  hé¬ 
mostatiques  .si  bien  démontrées  par  Ghassaignac  pour  l’écra- 
seur  linéaire.  Il  fallait  encore  nous  assurer  qu’il  possédait  ces 
propriétés  au  plus  haut  degré  et  avec  une  puissance  égale  pour 
toutes  les  artères,  quel  que  soit  leur  volume. 

Les  expériences  cadavériques  instituées  à  ce  point  de  vue  per¬ 
daient  toute  valeur.  On  peut,  il  est  vrai,  chercher  à  constater 
l’état  de  perméabilité  des  artères  après  une  amputation,  en 
faisant  passer  dans  l’aorte  une  colonne  d’eau  de  2  mètres  d’é¬ 
lévation,  équivalente  à  la  pression  sanguine.  Mais  l’emploi  de 
ce  moyen  ne  conduit  à  aucun  résultat  probant,  par  la  raison 
que  le  liquide  ainsi  injecté  arrive  à  franchir  l’artère  la  mieux 
oblitérée  par  broiement,  en  infiltrant  ses  parois  et  en  écartant 
peu  à  peu  ses  tuniques  rebroussées.  Ce  genre  d’expérience  n’est 
propre  qu’à  mieux  faire  ressortir  encore  fimportance  du  rôle 
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dévolu  à  la  coagulation  et  à  la  plasticité  du  sang  épanché,  dans 
le  mécanisme  de  l’obstruction  des  artères  sur  le  vivant. 

Des  opérations  méthodiquement  pratiquées  sur  les  animaux 
de  haute  taille  nous  donnèrent  la  solution  cherchée.  Nous  avons 
amputé,  à  l’aide  de  notre  instrument,  des  moutons  et  des 
chiens.  Nous  avons  pu  ainsi  enlever  un  membre  postérieur  à 
sa  racine,  voire  même  les  deux  membres  postérieurs  successi¬ 
vement  séance  tenante,  sans  qu’aucun  des  animaux  opérés  ait 
perdu  une  goutte  de  sang. 

Fort  de  ces  expériences  et  confiant  dans  la  sûreté  de  l’hémo¬ 
stase  dont  notre  appareil  avait  fait  preuve,  nous  avons  tenté  des 
applications  sur  l’homme.  Dans  le  cours  des  deux  dernières 
années,  nous  avons  pratiqué  neuf  amputations  de  cuisse  par  le 
broiement  circulaire.  Chez  huit  opérés,  le  moignon  a  été  fa¬ 
çonné  à  blanc,  et  l’hémostasie  absolue,  aussi  bien  au  moment 
de  l’opération  que  dans  la  suite.  Nous  ne  parlons  pas  d’un 
opéré  (obs.  4),  chez  lequel  la  section  de  l’os  donna  lieu  à  un 
écoulement  de  sang,  qui  fut  arrêté  par  la  simple  apposition 
d’un  plumasseau  de  charpie  imbibée  d’alcocil  ;  attendu  que  dans 
ce  fait,  le  sang  provenait  du  canal  médullaire  et  non  des  par¬ 
ties  molles. 

Dans  le  seul  cas  où  l’bémostasie  fut  incomplète  (obs.  7),  l’ac¬ 
cident  eut  pour  cause  une  disposition  anatomique  dont  nous 
ne  connaissons  pas  encore  les  conséquences  et  qui  rendit  la 
manœuvre  insuffisante.  L’opération  avait  été  commencée  avec 
l’intention  de  faire  porter  la  section  sur  le  fémur  aussi  bas  que 
possible,  c’est-à-dire,  au-dessus  des  condyles.  Pour  arriver  à 
celte  fin,  l’anse  constrictive  fut  placée  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  rotule,  par  conséquent,  sur  la  partie  la  plus  renflée 
des  épiphyses  fémorales.  A  cet  endroit,  les  chairs  sont  compo¬ 
sées  en  majorité  dé  tissus  fibreux  denses  et  fortementadhérents. 
Après  la  section  circulaire  inférieure,  il  fut  Impossible  de  les 
détacher  et  de  les  relever.  De  telle  sorte  que  la  constriction  dut 
être  continuée  comme  au  point  de  départ,  sur  les  parties  molles 
non  rétractées.  Dans  ces  conditions,  l’artère  poplitée,  protégée 
par  le  relief  des  condyles,  échappa  en  partie  à  la  compression. 
Quand  l’anse  fut  écartée,  le  sang  coula  par  lé  bout  artériel  béant 
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à  la  Surface  de  section.  L’anse  fut  immédiatement  réappliquée. 
La  constriclion  fut  reprise  et  poussée  au  point  de  produire  l’enfon¬ 
cement  de  la  lame  compacte  de  l’épiphyse  sur  ses  faces  interne 
et  externe.  A  ce  moment,  nous  ne  soupçonnions  pas  la  raison 
pour  laquelle  l’appareil  se  montrait  insuffisant  dans  cette  cir¬ 
constance.  En  sentant  le  tissu  spongieux  de  l’épiphyse  fléchir, 
nous  crûmes  avoir  atteint  la  limite  nécessaire  pour  rendre  le 
broiement  complet,  et  l’instrument  fut  définitivement  enlevé, 
Du  sang  s’échappa  encore  de  la  bouche  artérielle,  non  par  un 
jet  à  distance,  mais  en  bavant,  montrant  ainsi  que  le  calibre 
du  vaisseau  était  seulement  rétréci,  sans  être  entièrement  obli¬ 
téré.  Ce  que  voyant,  nous  prîmes  le  parti  de  le  fermer  par  une 
ligature  ordinaire,  posée  sur  l’extrémité  béante.  Il  n’y  eut  pas 
d’hémorrhagie  consécutive,  et  l’opéré  guérit. 

L’examen  du  membre  retranché  nous  donna  aussitôt  l’expli¬ 
cation  de  cet  incident,  Les  copdyles,  malgré  l’enfoncement  de 
leurs  faces  latérales  sous  la  pression  de  l’anse,  n’en  avaientpas 
moins  conservé  en  arrière  leur  disposition  norinale  en  saillie. 
Là  le  fil  métallique  passait  d’une  crête  condylienne  à  l’autrct 
en  formant  une  sorte  de  pont  au-dessus  de  l’espace  intercon- 
dylien.  Il  laissait  ainsi,  entre  lui  et  le  fond  de  la  gouttière,  un 
canal  large  de  2  centimètres  dans  lequel  l’artère  avait  trouvé 
un  abri. 

Ce  qui  s’était  passé  dans  ce  cas  montrait  que  l’hémostasle 
pouvait  être  rendue  défectueuse  rien  que  par  le  fait  de  la  dispo¬ 
sition  anatomique  de  la  région.  Une  fois  cette  cause  d’insuccès 
reconnue,  il  importait  de  rechercher  si  elle  était  susceptible  de 
se  présenter  ailleurs  et  quels  seraient  les  moyens  d’y  porter 
remède. 

Nous  n’avons  trouvé  que  deux  régions  où  l’analogie  de  struc¬ 
ture  puisse  faire  craindre  l’inconvénient  signalé  plus  haut.  Ces 
deux  régions  correspondent  aüx  extrémités  de  la  jambe,  d’une 
part,  derrière  les  condyles  du  tibia  ;  de  l’autre,  au  niveau  des 
malléoles.  En  effet,  ces  portions  '  du  membre  inférieur  sont, 
comme  le  creux  poplité,  composées  presque  exclusivement  d’or¬ 
ganes  fibreux  solidement  appliqués  sur  d’épaisses  saillies  os- 
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seuses,  de  façon  à  constituer  des  gaines  profondes  pour  le  pas¬ 
sage  des  vaisseaux  et  nerfs. 

Les  dispositions  anatomiques  de  ce  genre  sont,  on  le  conçoit 
sans  peine,  défavorables  au  broiement  circulaire.  Sous  ce  rap¬ 
port,  son  application  est  incontestablement  moins  facile,  moins 
complète  et  par  conséquent  moins  sûre  dans  des  régions  qui 
comprennent  beaucoup  d’éléments  fibreux,  comme  le  cou-de- 
pied,  le  poignet  et  le  genou,  que  dans  les  autres  régions  des 
membres  abondamment  pourvues  de  muscles.  Malgré  ce  désa¬ 
vantage,  elle  reste  encore  applicable  aux  régions  tendineuses 
aussi  bien  qu’aux  régions  charnues,  moyennant  certaines  pré¬ 
cautions  indiquées  dans  la  manoeuvre  opératoire. 

Le  broiement  circulaire  semble  assurer  aussi  bien  l’hémo- 
stasie  consécutive  que  l’hémostasie  immédiate.  C’est  du  moins  ce 
qui  résulte  de  nos  observations,  puisque  aucun  de  nos  opérés, 
hommes  ou  animaux,  n’a  présenté  le  moindreécoulementdesang 
pendant  les  jours  suivants.  Et  pourtant  les  conditions  suscep¬ 
tibles  de  le  provoquer  n’ont  pas  manqué.  Ainsi  les  chiens  am¬ 
putés  ne  supportent  aucun  pansement  et  ne  cessent  de  lécher 
la  plaie  du  moignon.  Trois  de  nos  amputés  étaient  des  petits 
enfants,  qu’il  a  été  impossible  de  maintenir  dans  l’immobilité. 
A  peine  l’opération  terminée,  ils  s’agitaient  dans  leur  lit,  se  te¬ 
naient  assi.s  ou  dressaient  le  moignon  en  l’air,  dérangeant  sans 
cesse  le  pansement. 

On  aurait  pu  craindre  encore  que  l’opération  pratiquée  sur 
des  parties  enflammées  n’exposât  plus  particulièrement  à  l’hé¬ 
morrhagie  consécutive.  Il  n’en  a  rien  été.  Dans  les  neuf  ampu¬ 
tations  de  cuisse  que  nous  avons  faites,  la  constriction  a  été 
commencée  en  pleins  tissus  altérés,  afin  de  ne  pas  faire  remon¬ 
ter  la  section  de  l’os  plus  haut  qu’il  n’était  nécesssaire.  Elle  a 
donc  compris,  dans  tous  les  cas,  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  parties  molles  dégénérées  par  le  développement  de 
fongosités  ou  par  la  suppuration.  Cependant  aucune  de  ces 
opérations  n’a  été  suivie  d’hémorrhagie,  immédiatement,  ni 
plus  tard  au  moment  de  la  chute  du  bourrelet  mortifié. 
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VI.—  Faits  cliniques. 

Ils  comprennent  9  amputations  de  cuisse,  5  de  ces  opéra¬ 
tions  ont  été  pratiquées  à  l’hôpital  des  Enfants,  dans  le  service 
de  M.  de  Saint-Germain,  qui  a  bien  voulu  nous  confier  ses  ma¬ 
lades;  les  4  autres  ont  été  faites  dans  notre  service  de  clinique 
chirurgicale  au  Val-de-Grâce. 

Nous  rapporterons  d’abord  textuellement  les  observations 
qui  nous  ont  été  remises  par  M.  de  Saint-Germain. 

Obs.  I.  Hôpital  des  Enfants.  Service  de  M.  de  Saint-Germain.  — 

Tumeur  blanche  suppurée  du  genou  gauche.  Amputation  de  la  cuisse 

par  le  broiement.  Guérison. 

H...  (Francine),  âgée  de  4  ans  li^,  entrée  le  3  mai  1876,  salle  Sainte- 
Pauline,  n“  28,  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  gauche,  avec  tra¬ 
jets  fistuleux  multiples. 

L’enfant  est  dans  un  état  d’émaciation  extrême.  Mouveraement  fé¬ 
brile  chaque  soir  ;  diarrhée,  etc. 

L’amputation  est  décidée  comme  moyen  extrême,  en  déclarant  le 
cas  très-mauvais,  vu  l’état  général  de  l’enfant. 

L’opération  est  pratiquée  le  6  juin  par  M.  Gaujot  au  moyen  de  son 
procédé  de  broiement  circulaire. 

Anesthésie  par  le  chloroforme.  Le  membre  est  maintenu  sim¬ 
plement  élevé,  sans  application  de  bande' élastique  sur  la  partie  in¬ 
férieure. 

L’anse  de  l’instrument  fut  placée  immédiatement  au-dessus  des 
condyles  du  fémur,  perpendiculairement  aux  chairs,  pendant  qu’elles 
étaient  attirées  en  haut.  Premier  temps  de  la  constriction  ;  section 
des  chairs  au-dessous;  second  temps  de  la  constriction;  refoulement 
des  chairs  avec  le  périoste  ;  section  du  fémur. 

L’opération  dura  en  tout  un  quart  d’heure  et  se  termina  sans  traces 
d’écoulement  de  sang. 

Pansement  :  badigeonnage  du  champignon  avec  le  perchlorure  de 
fer  et  application  à  la  surface  d’un  gâteau  de  charpie  trempé  dans  la 
même  solution  ;  mince  couche  de  ouate;  attelle  de  carton  mouillé 
en  arrière  et  bandage  roulé  laissant  libre  l’extrémité  du  moignon. 

Dans  la  nuit,  l’enfant  s’agitebeaucoup  et  défait  tout  son  pansement 
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si  bien  que  le  lendemain,  M.  de  Saint-Germain  applique  'directement 

sur  le  moignon  des  plumasseaux  de  charpie  imbibée  d’alcool. 

Le  8,  l’enfant  s’agite,  sa  température  s’élève  beaucoup.  Le  pouls 
est  d’une  fréquence  extrême. 

Le  9,  même,  état  plus  accentué  encore.  La  plaie  ne  s’est  pas  mo¬ 
difiée  ;  elle  présente  l’aspect  d’une  surface  noircie  et  durcie  par  le.per- 
chlorure  de.  fer.  L’auscultation  fait  constater  le  développement  d’une 
pneumonie  occupant  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  gauche.  Ap¬ 
plication  d’un  large  vésicatoire. 

Le  10.  Même  état. 

Le  H  et  le  12.  L’enfant  est  un  peu  mieux,  sa  température  s’a¬ 
baisse. 

Du  15  au  20  juin,  l’eschare  formée  par  le  champignon  imbibé  de 
perchlorure  se  détache  de  la  périphérie  au  centre,  et  laisse  à  nu  une 
plaie  granulée  de  bel  aspect.  L’eschare  n’a  pas  grande  étendue  et  ne 
remonte  pas  surjla  périphérie  à  une  hauteur  de  plus  de  1  à2  centi¬ 
mètres. 

Pansement  à  la  charpie  imbibée  d’eau  alcoolisée. 

La  cicatrisation  marche,  à  partir  de  ce  moment,  d’une  manière  vé- 
gulière  jusqu’à  guérison. 

Cependant,  le  27  octobre  1876,  époque  à  laquelle  l’enfant  quitte 
l’hôpital,  il  reste  aupentre  du  moignon  un  petit  trajet  flstuleux,  lais¬ 
sant  écouler  un  peu  de  pus  séreux- 

Le  moignon  a  bel  aspect.  Une  large  surface  de  parties  molles  re¬ 
couvre  en  avant  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  et  la  cicatrice,  de  fi¬ 
gure  linéaire,  répond  à  sa  partie  postérieure. 


Obs.  il  Hôpital  des  Enfants.  Service  de  M.  de  Saint-Germain.  — 
Tumeur  blanche  suppurêe  du  genou  droit.  Amputation  de  la  cuisse  par 
le  broiement.  Guérison. 

M...  (Marie),  âgée  de  14  ans,  entrée  le  20  juillet  1876,  salle  Sainte- 
Pauline,  n»  4. 

Cette  enfant,  de  constitution  scrofuleuse  (habitus  extérieur, 
adénopathie  cervicale,  blépharite  ciliaire),  est  atteinte  depuis  quatre 
ans  d’une  affection  du  genou,  pour  laquelle  elle  a  été  admise  au  ser¬ 
vice  des  chroniques. 

Ail  moment  de  son  entrée  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Ger¬ 
main,  elle  éprouve  des  douleurs  vives  depuis  un  mois,  et  dépérit  de 
jour  en  jour. 
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Le  genou  est,  en  effet,  distendu,  fusiforme,  fluctuant,  Il  est  mo¬ 
bile  en  tous  sens  et  chaque  mouvement  éveille  des  douleurs  atroces. 
A  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  cuisse,  s’est  développée  une 
collection  purulente  qui  ne  communique  pas  avec  la  jointure,  mais 
qui  a  tous  les  caractères  des  abcès  froids  dépendant  d’une  lésion  os¬ 
seuse. 

L’état  général  est  très-mauvais;  accès  fébriles,  perte  d’appétit,  etc. 
L’enfant  esttrês-anémiée.  Aussi  M.  de  Saint-Germain  pense  que  l’am¬ 
putation  doit  être  pratiquée  de  préférence  par  un  procédé  exposant 
à  la  moindre  perte  de  sang. 

Le  17  octobre  1876,  l’amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée  par 
M.  Gaujot,  au  moyen  de  son  procédé  de  broiement  circulaire.  Pas  de 
banda  élastique,  ni  d’élévation  du  membre  à  cause  de  la  flexion  du 
genou  à  angle' droit.  Chloroforme. 

L’anse  de  l’instrument  est  placée  à  0“,02  environ  au-dessus  de 
la  rotule.  Elle  est  inclinée  de  façon  à  comprendre  presque  tout  le 
triangle  supérieur  du  jarret.  Premier  temps  de  la  constrielioji;  sec¬ 
tion  des  chairs  au-dessous  ;  second  temps  de  la  constriction  ;  re» 
foule'ment  des  chairs  avec  le  périoste  décollé  ;  section  de  l’oe. 

L’opération  avait  duré  17  minutes  depuis  le  commencement  de  la 
constriction  jusqu’à  la  section  osseuse.  Il  n’y  eut  pas  d’écoulement  de 
sang. 

Pansement.—  Perchlorure  de  fer  à  la  surface  du  champignon  ;  char¬ 
pie  et  légère  couche  d'ouate;  deux  attelles  latérales  de  carton 
mouillé  ;  bandage  roulé  et  spica  laissant  l’extrémité  du  moignon 
libre. 

Pendant  les  trois  heures  qui  suivirent  l’opération,  agitation  très- 
grande,  due  sans  doute  au  contact  douloureux  du  perchlorure  de  fer. 
Calme  ensuite.  Le  soir,  fièvre  assez  forte,  nuit  tranquille.  Les  pièces 
du  pansement  sont  teintées  par  l’imbibition  de  la  solution  de  per¬ 
chlorure  de  fer. 

Le  18.  Calme  ;  peu  de  douleurs  ;  fièvre  assez  développée. 

Le  19.  Sommeil,  appétit,  pas  de  frissons,  pouls  à  128.  Le  moignon 
est  gonflé  et  œdémateux  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  membre.  La 
peau  est  même  un  peu  rosée.  Ce  gonflement  est  attribué  à  la  com¬ 
pression  occasionnée  par  la  bande  qui  est  retirée. 

Le  25.  Le  premier  pansement  est  complètement  enlevé  et  rem¬ 
placé  par  un  plumasseau  de  charpie  trempée  dans  l'alcool  pur. 

Le  27.  L’eschare  produite  par  le  champignon  se  détache.  Sa  chute 
laisse  à  nu  une  plaie  rose  de  bel  aspect,  qui  marche  bien  vers  la  ci- 
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catrisation.  Mais  la  délimination  s’est  faite  irrégulièrement  ;  de  sorte 
que  la  plaie  remonte  beaucoup  plus  haut  en  dehors  et  en  arrière,  que 
dans  les  autres  points.  Cette  circonstance  doit  être  attribuée  au 
sphacèle  de  la  peau  qui  recouvrait  l’abcès  froid  signalé  au-dessus  du 
genou.  En  effet,  une  grande  portion  de  cet  abcès  avait  été  conservée 
dans  le  moignon. 

Malgré  cela,  la  cicatrisation  marche  bien  et  la  plaie  a  diminué  de 
jour  enjour  jusqu’à  guérison. 

Le  15  mai  1877.  L’enfant  part  pour  Berck.  Au  moment  de  son  dé¬ 
part  on  constate  encore  au  centre  du  moignon  un  petit  trajet  flstu- 
leux. 

Obs.  III.  Hôpital  des  Enfants.  Service  de  M.  de  Saint-Germain.  — 

Tumeur  blanche  suppurée  du  genou  gauche.  Amputation  de  la  cuisse  par 

le  broiement.  Guérison. 

M...  (Auguste),  âgée  de2  ans  lj2.  Admis  d'abord  dans  le  service  des 
chroniques  pour  une  arthrite  fongueuse  du  genou  gauche;  entre  dans 
le  service  de  M.  de  Saint-Germain  le  15  octobre  1876. 

A  ce  moment,  le  genou  est  volumineux,  fusiforme,  fluctuant  dans 
toute  son  étendue.  Il  existe  deux  orifices  fistuleux.  L’un  est  situé  à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  l’articulation  ;  l’autre  à  la  partie 
moyenne  du  creux  poplitée. 

Du  pus  s’écoule  dès  qu’on  exerce  la  moindre  pression  sur  la  circon¬ 
férence  de  la  jointure. 

Douleurs  vives,  déterminées  par  la  pression  ou  le  mouvement. 

Amaigrissement  marqué  ;  perte  d’appétit,  etc.  L’amputation  de  la 
cuisse  est  décidée. 

Le  19  octobre  1  876,  elle  est  pratiquée  par  M.  Gaujot  au  moyen  de 
son  procédé  de  broiement  circulaire,  en  présence  de  MM.  ïerrillon, 
Monod,  etc.  Gloroforme.  Membre  maintenu  élevé,  sans  application  de 
bande  élastique. 

L’anse  de  l’instrument  est  placée  a  un  centimètre  et  demi  au-dessus 
de  la  rotule.  Elle  comprend  autant  que  possible  les  tissus  du  jarret, et 
laisse  dans  le  moignon  l’ulcération  fistuleuse  située  à  la  face  externe 
de  la  région,  afin  de  ne  pas  reporter  trop  haut  la  section  os¬ 
seuse. 

Après  le  premier  temps  de  la  constriction,  section  des  parties 
molles  au-dessous  ;  deuxième  temps  de  la  constriction  ;  refoulement 
des  chairs  avec  le  périoste  décollé  ;  section  de  l’os. 
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Durée  de  l’opération  qualorxe  minutes,  depuis  le  commencement 
de  la  constriction  jusqu’à  la  section  osseuse.  Pas  d’écoulement  de 
sang. 

Pansement.  —  Charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer  sur  le  cham¬ 
pignon  ;  petite  attelle  de  carton  modelé  en  dehors  ;  bandage  roulé  peu 

Dans  la  journée  pas  d’agitation. 

Le  soir,  120  pulsations;  T. 39", 4. 

Le 20.  P.  164.  T,  38o.2. 

Le  21.  P.  160.  T.  38». 

Le  22.  P.  140.  T.  37», 8. 

Le  23.  P.  1  8.  T.  37»,9. 

Le  24.  P.  130.  T.  37», 6. 

Le  25.  Le  premier  pansement  est  enlevé.  Le  champignon  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’une  eschare  noire,  humide.  Pansement  à  l’al¬ 
cool,  qui  est  ensuite  renouvelé  chaque  jour. 

Le  2T.  L’eschare  se  détache  sur  toute  la  surface  de  la  plaie  qui  est 
en  pleine  suppuration.  La  séparation  de  l’eschare  remonte  à  un  centi¬ 
mètre  environ  au-dessus  du  sillon. 

Elle  est  peut-être  un  peu  plus  étendue  à  la  partie  postérieure,  vers 
le  sommet  du  creux  du  jarret. 

Une  fois  l’eschare  tombée,  la  plaie  est  granuleuse,  rosée,  de  bon 
aspect.  Au  centre  et  dans  le  fond  du  moignon  on  aperçoit  un  bour¬ 
geon  noir  et  résistant  que  l’on  prend  d’abord  pour  l’extrémité  du  fé¬ 
mur.  Mais  un  examen  plus  attentif  fait  reconnaître  que  ce  point  noir 
n’est  qu’un  lambeau  de  la  manchette  du  périoste  durci  parle  contact 
du  perchlorure  de  fer.  Bientôt  ce  bourgeon  se  détache  à  son  tour,  et 
la  plaie  marche  sans  entrave  vers  la  cicatrisation. 

Le  26  décembre,  le  moignon  est  complètement  cicatrisé.  L’enfant 
passe  du  service  de  chirurgie  dans  le  service  des  chroniques  . 

Le  15  mai  1877,  l’enfant  est  encore  aux  chroniques,  salle  Saint- 
Ferdinand,  n»  2.  Son  moignon  présente  une  bonne  forme,  régulière¬ 
ment  cylindrique.  Nulle  part  l’os  ne  fait  saillie.  Celui-ci  est  recou¬ 
vert  surtout  en  avant  d’une  couche  épaisse  démuselés.  La  cicatrice 
est  transversale  et  reportée  en  arrière. 

Le  moignon  n’est  pas  douloureux  ;  pourtant  il  a  conservé  une  fis¬ 
tule  au  centre  de  la  cicatrice.  L’orifice  fistuleux  donne  passage  à  un 
peu  de  pus  séreux  et  admet  une  sonde  cannelée.  Celle-ci  arrive  sur 
un  point  dénudé  de  l’extrémité  osseuse. 
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Obs.  IV.  Hôpital  des  Enfants.  Service  de  M.  de  Saint-Germain.  — 

Tumeur  blanche  suppurée  du  genou  gauche.  Amputation  de  la  cuisse  par 

le  broiement.  Guérison, 

G...,  garçon,  âgé  de  11  ans.  Constitution  assez  bonne,  sans  tubercu¬ 
lose  confirmée.  Lymphatique.  Arthrite  chronique  avec  ostéite  raré¬ 
fiante;  peu  de  fongosités  synoviales,  assez  bon  état  des  parties  molles. 

Le  2l  juin  1877.  L’amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée  par 
M.  Gaujot,  au  moyen  de  son  procédé  de  broiement  Circulaire.  Chloro¬ 
forme.  Pas  d’application  de  la  bande  élastique  ni  d’élévation  du 
membre,  à  cause  de  la  flexion  du  genou. 

Application  de  l’ansa  au-dessus  des  condyles  sUr  des  parties  alté¬ 
rées.  Premier  temps  delà  constriction  pendant  douze  minutes;  sec¬ 
tion  des  chairs  au-dessous  ;  deuxième  temps  de  la  constriction,  pen¬ 
dant  laquelle  le  fémur  ramolli  et  friable  s'est  brisé  entièrement,  ce 
qui  n’a  pas  empêché  la  constriction  d’être  poussée  à  fond  ;  refoule¬ 
ment  des  chairs  et  décollement  du  périroste  ;  section  du  fémur  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  brisure. 

Pas  de  sang. 

L’opération  dura  en  tout  20  minutes. 

Pansementi  —  Gâteau  de  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer  sur 
lé  champignon  ;  compresses,  simple  écharpe. 

L'opéré,  transporté  dans  son  lit,  crie  et  s’agite  beaucoup,  accusant 
de  vives  douleurs,  déterminées  par  le  contact  du  perchlorure  de  fer. 
tine  demi-heure  après,  au  moment  où  nous  nous  disposions  à  quitter 
la  salle,  nous  remarquons  que  les  pièces  du  pansement  sont  teintées 
de  sang.  Le  pansement  enlevé  aussitôt,  on  constate  que  le  sang  ne 
provient  ni  de  l’artère  fémorale,  ni  d’aucune  branche  appartenant  à 
la  surface  de  section.  Il  coule  en  petite  quantité,  lentement,  du  fond 
de  l’hiatus  central  du  moignon.  Ces  conditions  font  supposer  qu’il 
est  versé  par  le  canal  médullaire.  Dans  tous  les  cas,  son  écoulement 
n’est  pas  assez  abondant  pour  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  inquié¬ 
tante.  On  se  contente  donc  de  réappliquer  de  la  charpie  trempée  dans 
l’alcool  pur.  L’écoulement  sanguin  cessa  aussitôt  et  ne  se  reproduisit 
plus. 

Sorti  guéri  le  9  août  1877. 
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Obs.  V.  —  Hôpital  des  Enfants.  Service  de  M,  Saint-Germain.— 
Arthrite  suppurée  du  genou  droit.  Amputation  de  la  cuisse  par  le 
broiement.  Guérison, 

P...>  garçon,  âgé  de  3  ans.  Enfant  scrofuleux,  faible,  souffrant 
depuis  un  an  d’une  tumeur  blanche  fongueuse  du  genou  droit,  avec 
fusées  purulentes  remontant  jusqu’au  tiers  moyen  de  la  cuisse. 
Genou  volumineux,  mollasse,  fléchi  à  angle  droit, 

Le 21  juin  1877,  l’amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée  parM.  Gau- 
jot,  au  moyen  de  son  procédé  de  broiement  circulaire. 

L'anse  de  l’instrument  est  placée  obliquement  sur  les  parties  alté¬ 
rées,  un  peu  au-dessus  du  niveau  des  eondyles.  Premier  temps  de  la 
constrictiott  durant  10  minutes  ;  section  des  chairs  au-dessous  ; 
deuxième  temps  de  la  constriction  ;  décollement  du  périoste  et  refou¬ 
lement  des  parties  molles  ;  section  de  l’os.  En  tout,  15  minutes. 

Pas  de  sang. 

Pansement  au  perchlorure  de  fer  sur  le  champignon;  compresses, 
triangle. 

L’enfant,  reporté  dans  son  lit,  crie  et  s’agite  violemment.  Il  se 
tient  assis,  dresse  le  moignon  et  dérange  le  pansement.  Pas  d’hé¬ 
morrhagie. 

Pendant  les  jours  suivants,  phénomènes  de  réaction  générale  très- 
modérés. 

Le  3  août  1877.  Sorti  guéri,  avec  un  moignon  cicatrisé  et  très-ré¬ 
gulier. 

Obs.  VI.  Clinique  chirurgicale  du  Val-de-Grâce.  M.  Gaujot,  profes¬ 
seur.  ~  Tumeur  blanche  suppurée  du  genou  gauche.  Amputation  de 
la  cuisse  par  le  broiement.  Mort, 

L...  (Prangois'l,  soldat  aü  54°  régiment  de  ligne,  âgé  de  24  ans,  entré 
le ‘14  novembre  1875,  au  Val-de-Grâce,  pour  une  arthrite  suppurée 
du  genou  gauche,  dont  le  début  remonte  au  mois  de  septembre  1874. 

Le  membre  est  atrophié.  Le  genou  est  très-volumineux.  A  sa  face 
interne  existe  une  ulcération  fongueuse  qui  communique  directement 
avec  Particle.  La  suppuration  est  abondante.  Des  fongosités  remplis¬ 
sent  la  synoviale.  Le  tissu  cellulaire  est  induré  jusqu’au  milieu  de 
la  cuisse.  Plusieurs  collections  purulentes  se  sont  formées  profon¬ 
dément.  Le  fémur  est  augmenté  de  volume  dans  sa  moitié  inférieure. 
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Etat  cachectique  prononcé.  Amaigrissement,  fièvre,  inappétence, 
sueurs  nocturnes,  diarrhée;  signes  de  tuberculose  pulmonaire 
confirmée. 

Après  quatre  mois  de  traitement  sans  bon  résultat,  parles  révulsifs, 
les  appareils  inamovibles,  etc.,  l’amputation  de  la  cuisse  est  prati¬ 
quée  le  13  mars  1876,  par  M.  Gaujot,  qui  applique  pour  la  première 
fois  le  procédé  du  broiement  circulaire. 

Anesthésie  par  le  chloroforme. 

Application  d’une  bande  élastique  depuis  l’extrémité  du  membre 
jusqu’au  genou. 

L’anse  de  l’instrument  est  placée  à  la  limite  du  tiers  inférieur, 
avec  le  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Premier  temps  de  la  constriction 
pendant  12  minutes;  section  des  chairs- au-dessous;  deuxième  temps 
de  la  constriction  ;  décollement  facile  du  périoste  enflammé  ;  section 
de  l’os  à  7  centimètres  au-dessus  du  sillon  primitif. 

Pas  d’écoulement  de  sang. 

Pansement.  —  Sur  le  champignon,  charpie  trempée  dans  le  perchlo- 
ruredefer;  enveloppement  du  moignon  en  totalité  dans  une  large 
feuille  d’étain,  rendue  adhérente  au  moyen  de  la  glycérine;  par¬ 
dessus,  épaisse  couche  de  ouate  et  spica  remontant  jusqu’au  bassin. 

Le  14.  L’opération  a  été  bien  supportée.  Un  peu  de  prostration, 
attribuée  à  l’efiet  prolongé  du  chloroforme  Pas  de  vomissements.  Le 
moignon  n’est  pas  douloureux.  Pas  de  soubresauts. 

Le  15  et  le  16.  Un  peu  de  sommeil;  selle  diarrhéique;  toux  et  expec¬ 
toration.  Pas  de  sueur  la  nuit. 

Le  17.  Rien  de  particulier  du  côté  du  moignon.  Une  rougeur  éry¬ 
sipélateuse  envahit  le  nez.  La  langue  est  sèche,  la  peau  chaude  ;  le 
pouls  petit  et  fréquent  (132  p.).  Sommeil  agité.  Les  ganglions  ingui¬ 
naux  sont  sains.  Il  n’y  a  pas  d’infiltration  dans  les  gaines  vascu¬ 
laires.  Inappétence. 

Le  18.  L’érysipèle  s’étend  à  la  face.  Son  point  de  départ  semble 
avoir  été  l’irritation  produite  sur  les  téguments  du  nez  par  le  contact 
du  chloroforme.  Même  état  général  ;  peu  d’appétit;  pas  de  diarrhée. 

Le  19.  L'érysipèle  envahit  les  oreilles.  La  toux  augmente  ;  les 
crachats  sont  muco-purulents.  L’examende  la  poitrinefait constater, 
à  droite  et  à  gauche,  une  matité  notable,  des  craquements  multipliés, 
une  respiration  rude,  la  résonnance  marquée  delà  voix  et  de  la  toux. 

Le  20.  Même  état.  Le  moignon  semble  toujours  dans  de  bonnes 
conditions.  Pas  de  douleur  ni  de  gonflement  au  pli  do  l’aine. 

Le  21.  L’érysipèle  de  la  face  commence  à  décroître.  Langue  tou- 
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jours  un' peu  sèche.  Peau  moite.  Pas  de  frissons  ni  de  diarrhée.  Un 
peu  d’appétit. 

Le  "23.  Amélioration  de  l’état  général.  L’érysipèle  n’occupe  plus 
que  les  oreilles;  sommeil  ;  un  peu  d’appétit. 

Le  23.  L’érysipèle  a  disparu.  Le  pansement  commence  à  exhaler 
une  forte  odeur  gangréneuse.  Une  suppuration  fétide  et  noirâtre 
s’écoule  par  le  bord  postérieur  du  bandage,  au  niveau  du  pli  de  la 
fesse.  Arrosement  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse. 

Le  2«.  OEdème  au  membre  inférieur  droit.  Douleur  à  la  pressiop 
sur  les  veines  du  mollet.  Mouvements  presque  impossibles. 

Le  29.  Bouche  sèche.  Quelques  points  de  muguet  sur  la  langue. 
Affaiblissement  notable. 

1®'’ avril.  Le  premier  pansement  est  enlevé.  L’ouate  est  sèche  et 
propre  en  avant.  En  arrière  et  en  bas,  sa  couche  intense  est  imbibée 
d'un  pus  noir  et  fétide,  jusqu’en  arrière  du  grand  trochanter.  La 
feuille  d’étain  est  restée  collée  à  la  peau  de  la  cuisse,  sauf  à  la  face 
postérieure  pour  le  passage  du  pus.  Le  godet  qu’elle  forme  contient 
le  champignon  mortifié  et  détaché.  Celui-ci  est  réduit  à  une  sorte  de 
disque  ratatiné,  d’une  épaisseur  de  2  centimètres  environ.  Les 
chairs  qui  le  composent  constituent  un  magma  putrilagineux,  noi¬ 
râtre.  Malgré  la  présence  du  perchlorure  de  fer  encore  reconnaissable, 
leur  décomposition  a  pris  la  forme  humide  et  non  la  forme  sèche. 

Le  pus  contenu  avec  l’eschare  dans  le  godet  est  très-épaissi, 
concret,  jaunâtre,  étalé  en  couche  mince.  Examiné  aussitôt  au  micros¬ 
cope,  il  fourmille  de  bactéries. 

Le  moignon  présente  l’aspect  suivant:  Les  téguments  sont  sains, 
à  part  un  peu  d’excoriation  en  arrière  dans  les  points  en  contact  avec 
le  pus.  Il  n’y  a  ni  gonflement  ni  infiltration  dans  le  tissu  cellulaire. 
Les  muscles  ne  sont  ni  indurés  ni  rétractés.  La  plaie  du  moignon  est 
étalée;  sa  surface  est  recouverte  d’une  couche  de  granulations  de 
bonne  apparence.  Elle  est  aussi  régulière  que  si  elle  eût  succédé  à 
une  section  nette,  circulaire.  Pourtant,  au  centre,  à  une  profondeur 
de4  centimètres,  on  voilbattrele  bout  de  l’artère  fémorale  oblitérée, 
dont  la  gaine  a  subi  une  élimination  plus  élevée  que  le  reste.  Mais 
ce  qui  frappe  surtout,  c’est  la  saillie  du  fémur,  qui  est  à  nu,  sans 
que  la  mortification  des  chairs  ait  remonté  beaucoup  au-dessus  du 
sillon  de  constriction.  L’os  est  noirâtre,  dénudé  dans  une  étendue  de 
2  à  3  centimètres  en  dehors,  et  de  4  à  o  centimètres  en  dedans.  Le 
périoste,  épaissi  et  bourgeonnant,  marque  la  délimitation  entre  le 
mort  et  le  vif.  La  moelle  a  fondu  dans  la  partie  nécrosée. 

T.  142.  21 
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Ges  désordres  indiquent  une  extension  do  (rostêomyélife,  qcii  se 
traduit,  du  reste,  par  l’épaississement  du  périoste  jusqu’ell  haut  de 
la  diaphyse  fémorale. 

Pansement  simple  à  l’alcool  dilué. 

Pendant  les  joürs  suivants,  affaiblissement  progressif  et  extension 
du  muguet,  sans  frissons  caractéristiques,  ni  diarrhée,  ni  sueurs. 

Mort  le  5  avril. 

Autopsie.  Cerveau  anémié. 

Plèvres  épaissies  et  très -adhérentes  en  certains  points.  Poumons 
remplis  damasses  caséeuses,  et  de  tubercules  au  sommet.  Ganglions 
bronchiques  infillrés.  Pas  d’abcès  métastatiques;  cœur  un  peu  gras. 

Péritoine  poisseux,  épaissi,  adhérent.  Ganglions  mésentériques 
caséeux  et  durs.  Foie  énorme,  jaune  pale  et  brillant.  Pas  d’abcès  mé¬ 
tastatiques. 

Rien  dans  là  rate,  ni  les  reins,  ni  l’intestin. 

A  droite,  la  veine  fémorale,  la  saphène  et  la  poplitée,  sont  oblité¬ 
rées  par  un  caillot  consistant,  adhérent  et  blanchâtre  au  centre,  sans 
que  leurs  jcarois  offrent  la  moindre  trace  de  phlébite. 

L’état  du  moignon  est  le  même  qUé  pendant  les  jours  précédents. 
Les  bourgeons  de  la  membrane  granuleuse  sont  en  parlie  affaissé, s. 
Pourtant,  le  tissu  adipeux  est  conservé  dans  tous  les  interstices  des 
chairs,  il  n’esl  ni  infiltré,  ni  induré.  Les  muscles  sont  sains,  tisses 
souples  et  rosés,  aussi  bien  au  niveau  de  leur  section  que  dans  le 
reste  deleurétendue.  La  veine  fémorale  est  libre  et  exempte  d’altéra¬ 
tion.  L’artère  fémorale  est  solidement  oblitérée  à  son  extrémité,  qui 
est  englobée  dans  les  bourgeons  charnus.  Son  calibre  partout 
ailleurs  est  perméable,  et  ne  contient  pas  de  caillot.  Il  en  est  de 
même  de  la  férnorale  prôfonde  et  de  la  grande  musculaire. 

Les  nerfs  sont  sains,  sans  trace  d’inflammation,  si  ce  n’est  à  leur 
extrémité  divisée,  qui  est  en  voie  de  bourgeonnement  et  de  cicatri¬ 
sation. 

Le  fémur  est  dénudé  dans  une  étendue  de  0,04  m.  en  dehors  et 
0,(n  m.  en  dedans.  A  celte  hauteur  le  périoste  est  enflammé  et  cou¬ 
vert  de  bourgeons  charnus.  Une  section  verticale  de  l’os,  fait  voir  la 
moelle  noirâtre,  ramollie  et  infiltrée  de  globules  blancs  jusqu’à  la 
parlie  supérieure  de  la  diaphyse. 

Des  lésions  constatées,  il  résulte  que  la  dénudation  du  fémur  doit 
être  attribuée  à  la  mortification  étendue  du  périoste,  et  la  mort  à 
l’extension  de  l’ostéo-myélite,  sans  infection  purulente  proprement 
dite. 
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Obs.  vu.  —  Clinique  chirurgicale  du  VaUde-^Grâee,  M.  Gaujot,  pro¬ 
fesseur. Arthrite  suppute  du  genou  droit.— ^  Amputation  de  lu 

cuisse  par  le  broiement.  —  Guérison. 

B...  (André),  soldat  à  la  2“  section  des  oüvriers  d’administration, 
âgé  de  24  ans,  enlré  au  Val-dô-Grâce  le  3  novembre  '1876;  lympha¬ 
tique,  sujet  aux  bronchites. 

Arthrite  fongueuse  du  genou  droit,  dont  le  début  remonte  au  mois 
de  mai  187b,  à  la  suite  d’un  Iraumatisme.  Malgré  un  (raitement  par 
les  révulsifs,  l’immobilisation  et  l’usage  des  eaux  de  BOurbonne, 
l’affection  s’est  terminée  par  la  suppuration  et  la  rupture  dé  la 
synoviale  articulaire. 

Le  8  novembre  1876,  l’amputalion  delà  cuisse  ést  pratiquée  par 
M.  Gaujot,  au  moyen  du  broiement  circulaire. 

Chloroforme.  Application  de  la  bande  élastique  depuis  l’extré¬ 
mité  jusqu’au  niveau  du  genou. 

L’altération  des  parties  molles  étant  limitée  an  pourtour  des  con- 
dyles,  il  parut  indiqué  de  commencer  l’amputation  aussi  bas  que 
possible,  malgré  le  gonflement  osseux  qui  dénotait  une  extension 
de  l’ostéite  ëpiphysaire  au  canal  médullaire  de  la  diaphyse  fémorale. 

En  conséquence,  l’anse  de  l'instrument  fut  appliquée  immédiate¬ 
ment  au-dessus  de  là  rotule,  en  prenant  soin  de  l’incliner  oblique¬ 
ment  en  bas  dans  le  jarret.  Premier  temps  de  la  Constriction  durant 
dix  minutes. 

Après  avoir  incisé  les  chairs  au-dessous  du  sillon,  M.  Gaujot 
voulut  les  relever  et  les  remonter  avec  l’anse.  Mais  il  lui  fut  impos¬ 
sible  d’accomplir  ce  temps  de  l’opération,  qui  s’exécute  cependant 
aisément  lorsque  l’amputation  a  lieu  sur  la  diaphyse.  La  difficulté 
rencontrée  dans  le  cas  particulier  tenait  à  la  structure  de  la  région, 
qui  comprend  au  nivedu  des  condyles  beaucoup  de  tissus  fibreux 
fortement  adhérents. 

Passant  outre,  M.  Gaujot  reprit  la  constriction  et  effectua  le 
second  temps  de  cette  manœuvre  sur  les  tissus  à  peine  relevés, 
c’est-à-dire  à  peu  près  au  même  niveau  qu’au  début  de  l’opération. 
Après  quatorze  minutes  de  durée  en  tout,  la  consiriction  fut  cessée, 
et  l’instrument  démonté.  Mais  à  peine  Panse,  était-elle  soulevée,  que 
du  sang  s’échappa  par  la  bouche  de  l’artère  poplitée,  béunté  à  la  sur¬ 
face  de  section.  L’anse  fut  aussitôt  réappliquéo;  ce  qui  suffit  à 
arrêter  ï’écoülement  de  sang.  L’instrument  fut  remonté  et  la  con- 
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striction  reprise  dans  le  même  sillon.  Elle  fut  continuée  jusqu’à  ce 
qu’une  forte  crépitation  osseuse  vint  avertir  que  la  lame  compacte 
du  condyle  interne  cédait.  L’opérateur,  jugeant  le  broiement  suffi¬ 
sant,  ne  crut  pas  devoir  le  pousser  plus  loin  dans  la  crainte  de 
compléter  la  fracture  du  fémur.  L’instrument  fut  définitivement 
retiré.  Du  sang  s’échappa  encore  de  l’artère  poplitée,  non, par  un 
jet,  mais  en  petite  quantité  et  en  bavant.  Le  bout  de  l’artère  fut 
alors  saisi  par  une  pince  et  lié.  Après  quoi,  l’opération  fut  conti¬ 
nuée  suivant  les  règles  du  procédé,  c’est-à-dire  que  le  périoste  fut 
décollé  à  une  hauteur  de  9  à  10  centimètres,  et  l’os  scié  à  ce  niveau. 

Pas  d’écoulement  de  sang. 

Pansement  :  Charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer  sur  le  champi¬ 
gnon;  attelle  de  carton  modelé  en  dehors;  tarlatane  glycériuée, 
ouate  et  bandage  routé  simple  ne  recouvrant  pas  le  bout  du  moignon. 

L’examen  du  membre  amputé  montra  la  raison  pour  laquelle  le 
broiement  circulaire  n’avait  produit  qu’une  hémostasie  incomplète. 

L’anse  métallique,  replacée  dans  le  sillon  qu’elle  avait  imprimé 
sur  le  fémur,  laissait  en  arrière  entre  elle  et  le  fond  de  la  gouttière 
intercondylienne  un  espace  libre  de  2  centimètres  au  moins,  dans 
lequel  l’artère  poplitée  avait  pu  échapper  en  partie  à  la  pression. 
La  faute  en  était  donc  au  défaut  de  relèvement  des  chairs  et  par 
suite,  à  l’insuffisance  de  la  constriction  exercée  sur  les  condyles  et 
non,  comme  cela  aurait  dû  être,  au-dessus  des  condyles. 

Une  section  pratiquée  dans  le  fémur  fit  reconnaître  l’existence 
d’une  ostéomyélite  au  premier  degré  avec  ramollissement  rouge  et 
transformation  graisseuse.  Cette  altération  explique  pourquoi  la 
coque  externe  des  condyles  se  laissa  déprimer  si  facilement  sous  la 
pression,  et  comment  la  brisure  complète  de  l’os  eût  pu  être  aisé¬ 
ment  effectuée  malgré  son  volume. 

Pendant  les  premières  heures  après  l’opération,  état  satisfaisant, 
malgré  une  légère  agitation.  Le  soir,  à  la  suite  d’un  mouvement  un 
peu  brusque,  le  centre  du  pansement  est  taché  de  sang.  On  se  con¬ 
tente  de  verser  à  ce  niveau  sur  les  linges  quelques  gouttes  de  per¬ 
chlorure  de  fer.  L’écoulement  de  sang,  qui  avait  été  minime,  ne 
reparut  pas. 

Pendant  les  jours  suivants,  fièvre  modérée;  pouls  assez  plein  et 
oscillant  de  100  à  120;  température  de  38°  à  39“  ;  pas  de  frissons; 
sommeil;  un  peu  d’appétit.  Pas  de  douleur  dans  le  moignon,  mais 
douleur  sourde  dans  l’os. 

Le  7“  jour,  le  premier  pansement  est  enlevé.  Le  champignon  est 
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peu  épais,  réduit  en  une  bouillie  noirâtre,  assez  fétide.  Il  est  déjà 
détaché  en  grande  partie  à  la  circonférence  et  ne  tient  plus  que  par 
le  centre.  Suppuration  abondante. 

Le  '14'=  jour,  toutes  les  parties  mortifiées  sont  séparées.  Un  lam¬ 
beau  de  l’eschare  adhérent  au  pansement  a  donné  lieu  à  un  pe¬ 
tit  écoulement  de  sang,  au  moment  où  il  a  été  retiré.  La  plaie  du 
moignon  est  étalée,  régulièrement  circnlaire  et  plane  comme  si  elle 
résultait  d’une  section  nette,  perpendiculaire. 

A  partir  de  ce  moment,  la  fièvre  cesse,  le  sommeil  est  bon,  l’ap¬ 
pétit  et  les  forces  reviennent;  la  toux  diminue.  La  plaie  du  moi¬ 
gnon  se  rétrécit  lentement,  de  la  circonférence  au  centre. 

Le  10  décembre.  Les  douleurs  qui  avaient  presque  entièrement 
disparu  depuis  l’opération,  se  montrent  de  nouveau  avec  exacerba¬ 
tion  bien  accentuée  le  soir.  Elles  siègent  exclusivement  dans  l’os  et 
coïncident  avec  un  gonflement  notable  de  celui-ci,  qui  présente  les 
caractères  manifestes  de  l’ostéo-myélite  congestive  déjà  existant 
avant  l’opération.  Malgré  cela,  l’extrémité  du  fémur  est  bien  recou¬ 
verte  et  matelassée  de  parties  molles.  La  cicatrisation  du  moignon 
marche  régulièrement,  quoique  lentement.  La  plaie,  réduite  de 
moitié,  forme  une  surface  granuleuse  plane  et  circulaire,  occupant 
le  centre  du  moignon  et  ayant  à  peu  près  0“,08  de  diamètre. 

Les  douleurs  à  forme  névralgique  ont  persisté  jusqu’à  la  fin  de 
février  1877.  Elles  étaient  causées  par  le  travail  d’ostéomyélite  qui 
se  faisait  dans  l’extrémité  divisée  du  fémur.  L’ostéomyélite  aboutit 
à  la  formation  d’une  série  de  petits  accès  indolents,  gros  comme 
une  noix,  qui  se  développèrent  de  janvier  à  juillet  1877,  au  pourtour 
de  la  cicatrice  du  moignon.  Le  premier  de  ces  abcès  s’ouvrit  à  la 
partie  inférieure  ;  le  second  à  la  partie  externe  ;  le  troisième  en 
avant;  enfin,  le  cinquième  et  dernier  à  la  partie  inféro-interne.  Trois 
petites  esquilles,  dont  la  plus  grosse  avait  les  dimensions  d’un  grain 
d’orge,  furent  expulsées  spontanément  par  ces  collections  puru¬ 
lentes. 

A  partir  de  la  fin  de  juillet  1877,  le  moignon  fut  complètement  ci¬ 
catrisé.  L’opéré  resta  encore  à  l’hôpital  jusqu’au  commencement  de 
l’année  1878,  pour  une  arthrite  granuleuse,  survenue  dans  le  coude 
gauche,  depuis  le  mois  de  mars  1877,  c’est-à-dire  avant  que  l’ampu¬ 
tation  fût  guérie,  Quand  il  partit,  il  marchait  Assez  bien  avec  un 
membre  artificiel  (système  de  Bèaufort).  • 
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Obs,  VIII.  —  Qlinique  cljirorgicalo  du  Val-de-Grâce.  M.  Gaujot, 

professeur.  —  Arthrite  fongueuse  suppnrèe  du  gmou  gauche,  rr-  Am¬ 
putation  de  la  cuisse  par  le  broiement.  Mort. 

P...  (Jacques),  soldat  au  19“  escadron  du  train  des  équipages, 
âgé  de  24  ans,  entré  à  riiôpital  militaire  du  Val-de-Grâee,  le  9  jan¬ 
vier  '1S77.  Constitution  un  peu  faible;  lymphatique;  abcès  ganglion¬ 
naires  au  cou  pendant  l’enfance. 

Début  de  la  synovite  fongueuse  du  genou  en  août  1876.  En  novem¬ 
bre  ,  formation  de  plusieurs  abcès  d’abord  extra-articulaires,  de 
chaque  côté  du  ligament  rotulien  et  au  niveau  des  culs-de-sac  syno¬ 
viaux  supérieurs.  Depuis  cette  époque,  suppuration  diffuse  dans  la 
cuisse  et  à  la  partie  postérieure  interne  du  jarret.  Fusées  purulentes 
étendues,  nécessitant  le  passage  de  trois  drains  profonds. 

Malgré  l’application  d'un  appai'eil  oualé  inamovible,  renouvelé 
chaque  semaine,  et  l’installation  du  malade  sous  une  tente  dans  le 
préau,  l’aggravation  des  désordres  suivit  une  marche  rapidement 
progressive. 

Au  !«'' juin  1877,  le  genou  était  devenu  énorme,  rempli  de  fongo¬ 
sités  purulentes  ;  les  ligaments  étaient  détruits  ;  les  surfaces  articu¬ 
laires  nécrosées  en  plusieurs  endroits.  Le  libia  et  surtout  le  fémur 
étaientatteints  de  périostéomyélite,  s’étendant  au  loin.  L’altérationdes 
parties  molles  était  considérable,  avec  œdème  profond  des  deux  mem¬ 
bres.  Du  côté  droit,  un  thrombus  s’était  formé  dans  la  veine  fémo¬ 
rale  et  la  saphène,  depuis  un  mois.  Fièvre  quotidienne  depuis  trois 
mois;  émaciation  ;  sueurs,  toux,  expectoration  muco-purulente,  sans 
signes  positifs  de  tuberculose;  température  oscillant  entre  38“  et  39° 
Pouls  ordinairement  à  90  ou  96.  Commencement  d’eschare  au  sa¬ 
crum. 

Le  12  juin  1877.  L’amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée  par 
M.  Gaujot  au  moyen  du  procédé  de  broiement  circulaire. 

Chloroforme.  La  bande  d'Esmarck  n'est  pas  appliquée,  à  cause  de 
l’œdème  et  des  clapiers  existant  autour  du  genou.  Le  membre  est 
simplement  maintenu  élevé. 

L’anse  de  l’instrument  est  placée  0"',08  au-dessus  de  la  rotule, 
et  dirigée  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  arrière.  Elle  porte,  par 
conséquent,  en  grande  partie  sur  des  tissus  altérés.  Pour  cette  rai¬ 
son,  le  premier  temps  de  la  coiistriction  est  exécuté  lentement,  et 
dure  dix-huit  minutes.  Section  des  chairs  au-dessous.  Leur  relève- 
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ment  est  effectué  ensuite  d’a'itant  plus  aisément,  que  le  périoste  en¬ 
flammé  se  décolle  de  lui-njôme.  Second  temps  de  la  n.pnstrictlon  sur 
les  chairs  relevées  jusqu’à  la  hauteur  d’un  décimètre,  Section  de  l’os 
à  ce  niveau  avee  l’aide  d’un  rélracteur  spécial. 

Quehiues  goultee  de  sang  rosé  s’écoulent  seulement  de  la  surface 
de  section  osseuse,  Le  bout  de  l’artère  fémorale,  soulevé  par  uneimr 
pulsion  visible,  est  absolument  à  sec  à  la  surface  de  la  plaie, 

Pansement  :  Charpie  imbibée  de  perohlorure  de  fer  autour  du  cham,. 
pignon;  gaze,  ouate  et  taffetas  phéniqués;  écharpe  lâchement  assu¬ 
jettie. 

L’opération  avait  duré  en  tout  trente-six  minutes. 

Pendant  la  journée,  douleurs  vives  dans  le  moignon;  elles  s’apaU 
sent  au  bout  de  quelques  lieures;  petits  soubresauts  spasmodiques; 
prostration  assez  grande  ;  .anorexin. 

Lois.  Agitation  et  Insomnie  pendant  la  nuit,  Pouls  petit,  à  li6_; 
T.  au  matin,  39?.;  au  soir,  39®, S, 

Le  14.  dJn  peu  de  repos,  sueurs  abondantes  ;  langue  un  peu  rouge. 
Pouls-petit,  120; T.  matin,  36®, 4;  le  soir,  frisson  assez  violent,  du¬ 
rant  une  demi-heure.  ■ 

Pendant  le  stade  de  froid,  la  température  est  descendue  à  3S®,3, 
pour  s'élever,  au  moment  de  la  réaction,  à  40»', 9. 

Le  13.  Faiblesse  ;  peau  chaude  et  sèche;  inappétence  absolue;  pas 
de  douleur  dans  le  moignon;  l’œdème  du  membre  inférieur  droit 
remonle  jusqu’à  la  région  inguinale  ;  le  cordon,  formé  par  la  saphène 
oblitérée,  est  bien  appréciable,  sans  lésion  apparente  des  parois  vei¬ 
neuses. 

L’eschare,  sous  le  sacrum,  s’agrandit.  P.  130;  T,  -iO^é,  yAilcOiol, 
thé  frappé,  etc. 

Le  16.  Anorexie;  soif;  langue  rouge  et  sèclm.  Dans  la  journée, 
second  frisson,  moins  intense,  mais  plus  prolongé  .gue  le  précédent,, 
non  suivi  de  sueurs.  T.  le  matin,  33®, 4  ;  lè  soir,  40®. 

Le  17.  Abattement.  T.  matin,  36»,8;  soir,  3,T®,6, 

Le  18.  Teinte  terreuse  de  la  peau  ;  yeux  excavés  ;  l’mdèroe  dé¬ 
membre  inférieur  droit  a  continué  à  augmenter  et  à  monter.  Il  at¬ 
teint  niaintenai^t  le  bassin,  la  paroi  abdominale  et  les  bourses.  Le 
pression  détermine  de  la  sensibilité  le  long  des  .vaisaeanx  fémoraux. 
Le  moignon  n’est  pas  douloureux  ;  la  racine  du  membro.amp.ulé  n’.gat 
pas  engorgée  ;  pas  d’albumine  dans  l’urine.  Pouls  fréquent  et  fftiblc, 
T.  m.atin,  39”  ;  soir,  38®,"2. 

Le  19.  Prostration;  teinte  ictérique.  T.  37®,6. 


3^8  MÉMOIRES  ORieiNAUX. 

Douleurs  vives  dans  le  membre  droit  œdématié. 

Le  premier  pansement  est  enlevé.  Le  champignon  forme  une  masse 
putrilagineuse  fétide,  nullement  momifiée.  11  ne  tient  plus  que  par 
quelques  tractus  filamenteux  au  centre.  La  ligne  de  démarcation  en¬ 
tre  le  mort  et  le  vif  est  nette.  La  surface  granuleuse  est  régulière; 
mais  les  divers  tissus  qui  composent  le  moignon  sont  étalés,  n’étant 
pas  agglutinés  ensemble  par  la  couche  granuleuse.  Au  centre,  l’extré¬ 
mité  osseuse  est  presque  à  fleur  de  la  surface  d’élimination  des  par¬ 
ties  molles.  Elle  est  dénudée  de  son  périoste  à  la  hauteur  d’un  cen¬ 
timètre.  La  moelle  est  molle  et  rougeâtre. 

Dans  l’après-midi,  exsudation  sanguiue  en  nappe  à  la  surface  du 
moignon  ;  deux  heures  après,  mort. 

Autopsie.  —  Moignon.  —  Le  champignon  de  tissus  mortifiés  ne 
tient  plus  que  par  quelques  tractus  blanchâtres,  appartenant  aux 
gaines  aponévrotiques.  La  surface  de  séparation  est  très-nette  ;  le 
membre  n’est  pas  œdématié  ;  les  ganglions  inguinaux  sont  volumi¬ 
neux;  la  peau  est  doublée  d’un  tissu  cellulaire,  condensé  et  adhé¬ 
rent  circulairement  aux  muscles.  Ceux-ci  sont  isolés  les  uns  des 
autres  dans  une  étendue  de  1  centimètre,  par  la  fonte  du  tissu  con¬ 
jonctif  de  leurs  gaines  ;  leur  couleur  est  rosée  ;  ils  sont  fermes  et  re¬ 
couverts  à  leur  surface  de  section  d’une  fine  membrane  granuleuse. 
En  arrière,  un  décollement  remonte  à  3  centimètres  le  long  de  la 
ligne  âpre. 

L’artère  fémorale  ne  renferme  aucun  caillot.  Ses  parois  son  saines. 
Son  extrémité  broyée  est  oblitérée  d’abord  par  la  soudure  des  parois 
entre  elles,  puis  par  un  caillot  très-solide,  adhérent  aux  tuniques  et 
remontant  jusqu’à  la  première  collatérale. 

La  veine  fémorale  est  saine  dans  toute  son  étendue,  sans  épaissis¬ 
sement  de  ses  parois,  ni  caillot  à  l’intérieur.  Au  niveau  de  l’amputa¬ 
tion,  elle  est  adhérente  à  l’artère,  et  comme  cette  dernière,  elle  est 
oblitérée  par  un  caillot  solide,  qui  remonte  à  3  centimètres. 

Le  périoste  est  divisé  circulairement  un  peu  au-dessus  de  la  sec¬ 
tion  osseuse.  La  manchette,  relevée  au  moment  de  l’opération,  s’est 
donc  mortifiée  au  point  de  ne  laisser  aucun  vestige. 

L'extrémité  de  l’os,  dépouillée  de  son  périoste  dans  une  étendue 
de  1  centimètre,  se  trouve  de  niveau  avec  la  surface  de  section 
des  parties  molles.  La  moelle  fait  une  saillie  de  2  millimètres,  sous 
la  forme  d’un  petit  champignon  rouge  sombre. 

Le  fémur,  scié  dans  sa  longueur,  montre  une  substance  compacte 
amincie.  Le  canal  médullaire,  fort  élargi,  renferme  une  moelle  dif- 


REVUE  CRITIQUE. 


329 


fluente,  privée  d’adhérence  au  tissu  osseux,  et  parsemée  d’îlots  puru¬ 
lents  dans  toute  la  hauteur  de  sa  diaphyse.  G’est  de  l’ostéomyélite 
purulente  généralisée,  mais  non  putride. 

La  séparation  du  nerf  sciatique  est  achevée.  L’extrémité  du  nerf 
divisé  est  hyperémiée  et  renflée. 

En  résumé,  les  parties  molles  du  moignon  sont  exemptes  d’altéra¬ 
tions  extraordinaires.  Le  canal  médullaire  du  fémur  offre  seul  une 
lésion  étendue. 

Membre  inférieur  droit.  —  Les  muscles  sont  pâles  ;  le  tissu  cellu¬ 
laire  est  imbibé  d’une  sérosité  abondante  ;  l’artère  est  vide  et  saine. 
Au  contraire,  la  veine  fémorale  contient  un  caillot  semi-fluide  ;  le 
caillot  commence  dans  les  veines  plantaires  ^et  saphènes  ;  il  remonte 
jusqu’à  la  veine  cave,  à  l’union  des  deux  iliaques  primitives.  Au  ni¬ 
veau  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  il  est  purulent  et  s’écoule  en 
pus  jaunâtre,  dont  la  couleur  tranche  avec  le  fond  rouge  brun  du 
reste  du  caillot. 

Poumons  sains,  crépitants.  Un  peu  d’hypostase  en  arrière.  Pas 
d’infarctus,  d’abcès  métastatiques,  ni  de  tubercules.  Cette  absence 
d’altérations  pulmonaires  contraste  avec  les  signes  stéthoscopiques, 
la  toux  et  l’expectoration,  constatés  pendant  la  vie. 

Foie  volumineux  et  gras,  sans  trace  d’abcès  métastatique  ;  tube  in¬ 
testinal  sain  ;  rate  diffluente  ;  reins  volumineux  ;  rien  dans  les  mé¬ 
ninges  ni  dans  le  cerveau. 

En  somme,  l’autopsie  ne  révèle  pas  les  lésions  caractéristiques  de 
l’infection  purulente  aiguë.  Elle  montre  que  la  mort  est  due  à  l’exten¬ 
sion  de  l’ostéomyélite  et  à  la  phlébite  suppurée  de  la  veine  fémorale 
droite. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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DE  LA  VALEUR  CLINIQUE  DES  DIFFÉRENTS  PROCÉDÉS 
OPÉRATOIRES  EMPLOYÉS  DANS  LE  TRAITEMENT  DES 
KYSTES  ÉCHINOCOQUES  DU  FOIE. 

Par  le  D»  E.  RICKLIN. 

Le  foie  est,  chez  l’homme  adulte,  l’organe  qui  sert  le  plus  souvent 
de  lieu  de  refuge  au  tænia  éehinocoque  introduit  dans  les  voies  di- 
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gestives  par  l’alimentation.  Parvenu  dans  la  glands  hépatique,  ee 
parasite  s’enkyste  et  poursuit  avec  une  grande  lenteur  son  dévelop¬ 
pement  toujours  incomplet  chez  l'homme,  pour  passer  successivement 
de  la  phase  embryonnaire  aux  phases  hydatique  et  éehiflocoque. 

La  présence,  dans  le  foie,  de  celte  tumeur  parasitaire  peut  rester 
latente  pendant  fort  longtemps.  La  tumeur  est  même  susceptible  de 
subir  des  transformations  diverses  {transformation  calcaire  athéro¬ 
mateuse,  adipo-sébacée,  etc.;  qui  s’accompagnent  de  la  mort  du  pa¬ 
rasite  et  arrêtent  le  développement  ultérieur  du  kyste.  11  s'agit  là 
d’une  véritable  guérison  spontanée.  Mais  ce  mode  de  terminaison  est 
relalivement  rare  à  observer.  Le  plus  souvent  le  kyste  continuant 
à  se  distendre,  donne  lieu  au  bout  d’un  temps  variable  à  de>  phéno-r 
mènes  plus  ou  moins  graves  de  compression.  D’autres  fois  le  kyste 
vient  à  communiquer  avec  les  organes  de  voisinage  dans  lesquels  se 
déverse  son  contenu  plus  ou  moins  altéré.  Les  complications  qui  smv 
gissent  alors  peuvent  constituer  un  péril  imminent  pour  la  vie  des 
malades.  Dans  les  deux  cas,  une  intervention  plus  ou  moins  prompte 
est  absolument  nécessaire. 

Jusqu’ici  le  traitement  médical  s'est  montré  à  peu  près  impuis¬ 
sant  à  imprimer  au  contenu  des  kystes  hydatiques  du  foie  une  modi- 
tication  salulaire.  Il  est  vrai  qu'ii  y  a  peu  d’années  encore,  certains 
auteurs  se  plaisaient  à  attribuer  ce  pouvoir  à  des  substances  médir 
canieriteuses  telles  que  le  calomel,  lesel  marin,  le  pétrole,  le  kousso, 
le  kamala.  Gi  s  substances  introduites  dans  le  sang  étaient  censées 
tuer  le  parasite  et  on  espérait  obtenir  de  leur  administration  la  traosr 
formation  régressive  du  kyste.  Aujourd’hui  l’emploi  de  ces  moyens 
est  tombé  dans  un  discrédit  complet.  Seul  l’iodure  de  potassium 
a  trouvé  dans  M.  Jaccoud  {!)  un  partisan  convaincu.  Cet  éminent 
médecin  no  doute  pas  gue  dans  les  cas  où  tes  parois  du  kyste  sont 
abondamment  pourvues  d’éléments  vasculaires,  l’iodure  de  potassium 
peut,  par  rinlermédiaire  du  sang,  agir  sur  les  vésicules  hydaliques 
pour  les  frappêr  de  mort.  Il  cite  à  l’appui  différents  cas  de  guérison, 
dont  un  emprunté  à  sa  pratique  personnelle.  Mais  comme  nous  ne 
pouvons  savoir  d'avance  si  les  parois  d’un  kyste  sont  ou  non  vascu¬ 
larisées,  il  s’agit  là  en  somme  d’un  moyen  bien  aléatoire,  dont  l’em¬ 
ploi  devi'a  être  restreint  aux  cas  où  la  présence  du  kyste  dans  le  fuie 
ne  se  li-ahil  par  aucun  symptôme  grave. 

Dès  lors  le  trailement  des  kystes  hydatiquès  du  foie  nécessitera 


{1)  JftBBoiiiL  Gliüique  jnédioalBde  JjaiàboisièEe,  Paris,  i872. 
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presque  toujours  une  intervention  chirurgicale.  Or,  les  procédés 
opératoires  imaginés  jusqu’à  ce  jour  sont  fort  nombreux  et  il  n’en  est 
pas  un  qui  ne  compte  des  partisans  et  des  détracteurs  ardents.  Ce 
désaccord  tient  à  ce  que  chacun  de  ces  procédés  a  donné  tour  à  tour 
des  succès  et  des  revers,  Il  devait  en  être  ainsi,  si  l’on  songe  que 
les  indications  qu’est  appelé  à  remplir  le  médecin  dans  le  traite^ 
ment  des  kystes  échinocoques  du  foie  sont  variables  suivant  les 
circonstances. 

Tantôt,  en  effet,  on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  peu 
volumineuse,  dont  la  présence  au  sein  de  la  glande  hépatique  n’a 
pas  momentanément  de  rélentissement  marqué  sur  les  fonctions 
de  cet  organe.  En  pareils  cas,  l’intervention  chirurgicale  se  pro¬ 
pose  uniquement  de  parer  aux  dangers  à  venir.  Ces  dangers  rési¬ 
dent  dans  la  dislensiun  du  kyste  par  les  vésicules  filles  qui  so  déve¬ 
loppent  à  son  intérieur  et  par  la  sérosité  qui  s’y  accumule.  Il  suffira 
donc  de  détruire  les  parasites  logés  dans  la  tumeur  et  de  réduire 
celle-ci  à  l’état  de  masse  inerte,  dont  la  résorption  pourra  être  aban-- 
donnée  aux  seules  ressources  de  la  nature. 

D’autres  fois,  au  contraire,  le  médecin  n’est  appelé  à  intervenir 
qu  à  une  période  avancée,  alors  que  la  tumeur,  par  son  volume  exces¬ 
sif,  détermine  des  phénomènes  de  compression  du  côté  des  organes 
voisins  ou  menace  de^  s’ouvrir  dans  ces  derniers.  Dans  ce  cas, 
la  première  indication  qui  s’impose  au  médecin,  c’est  de  vider  le 
kyste  de  son  contenu,  sauf  à  empêcher  sa  reproduction  et  à  faciliter 
l’élimination  de  la  vésicule  mère  pour  assurer  une  guérison 
durable.  Celte  tâche  présentera  évidemment  des  difficultés  varia¬ 
bles,  suivant  que  le  kyste  est  uni  ou  multiloculaire,  suivant  que  les 
vésicules  filles  qu’il  renferme  sont  plus  ou  moins  nombreuses,  plus 
ou  moins  grandes,  néoessilant  pour  leur  expulsion  au  dehors  une 
ouverture  plus  ou  moins  large,  suivant  qu’il  y  a  un  ou  plusieurs 
kystes  dans  le  foie ,  occupant  une  situation  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde.  Un  procédé  opéraloire  qui  convient  parfaitement  dans  telles 
circonstances,  atteindra  difficilement  le  but  voulu  dans  telles  autres 
et  c’est  précisément  le  grand  tort  qu’on  a  eu  de  vouloir  généraliser 
l’emploi  de  chaque  procédé  à  tous  les  cas. 

D’un  autre  côté,  dans  les  considérations  à  faire  valoir  dans  le  choix 
du  procédé  opératoire  il  faut,  ici  comme  parloul,  faire  la  part  des 
dangers  créés  par  l’opération  elle-même.  Or,  dans  un  cas  de  kysve 
échinocoque  du  foie,  ces  dangers  sont  multiples.  Le  premier,  comme 
fréquence  et  comme  gravité,  est  celui  qui  résulte  de  l’inflammation 
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du  péritoine.  En  effet,  pour  se  frayer  un  chemin  jusque  dans  la  pocha 
kystique,  l’opérateur  est  forcément  obligé  de  traverser  la  séreuse 
abdominale.  L’irritation  traumatique  de  cette  membrane,  son  contact 
avec  des  produits  septiques, avec  lecontenu  du  kyste,  sont  autantde 
causes  puissantes  de  péritonite,  complication  presque  toujours  mor¬ 
telle.  Une  autre  source  de  dangers  réside  dans  l’inflammation  suppura¬ 
tive  du  kyste,  favorisée  par  les  manipulations  que  nécessite  son  ouver¬ 
ture,  par  l’irritation  traumatique  de  ses  membranes  et  par  l’intro¬ 
duction  de  l’air  chargé  de  miasme.  Les  produits  plus  ou  moins  alté¬ 
rés  de  cette  suppuration  provoqueront,  s’ils  viennent  à  être  résor¬ 
bés,  le  développement  de  la  septicémie  ou  de  l'infection  purulente, 
autres  complications  mortelles. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  le  chirurgien  soucieux  de  se  placer 
dans  les  meilleures  conditions  de  succès  pour  le  traitement  des  kys¬ 
tes  hydatiques  du  foie,  devra  peser  à  la  fois  les  avantages  et  les  dan¬ 
gers  résultant  de  l’emploi  d’un  procédé  opératoire  dans  un  cas  dé¬ 
terminé.  11  ne  lui  suffit  pas  de  s’en  rapporter  aux  statistiques  publiées 
par  les  partisans  de  tel  ou  tel  procédé  employé  indislinctement  dans 
tous  les  cas,  pour  se  faire  une  idée  exacte  de  la  valeur  de  ce  dernier. 
Les  résultats  heureux  obtenus  dans]  un  certain  nombre  de  cas  à 
l’aide  d’un  procédé  opératoire  déterminé,  peuvent  tenir  en  grande 
partie  aux  circonstances  particulièrement  favorables  dans  lesquelles 
l’opération  a  été  faite,  circonstances  que  le  chirurgien  ne  sera  pas 
toujours  sûr  de  rencontrer.  En  principe,  il  devra  donc  recourir  de 
préférence  au  procédé  qui  a  le  plus  do  chance  de  réussir  dans  les 
conditions  les  plus  défavorables,  en  tenant  compte,  bien  entendu, 
des  difficultés  d’exécution  et  des  dangers  créés  par  l’opération  elle- 
même. 

Les  nombreux  procédés  opératoires  qu’oU'  a  employés  jusqu’à  ce 
jour  dans  le  traitement  des  kystes  échinocoques  du  foie  peuvent  se 
réduire  à  trois  :  la  ponction,  Vouverture  de  la  tumeur  à  l’aide  des 
caustiques,  et  l’incision. 

Quand  le  chirurgien  a  recours  au  premier  de  ces  procédés,  il 
pénètre  d’emblée  dans  la  cavité  du  kyste,  soit  pour  provoquer  simple¬ 
ment  la  mort  du  parasite  par  des  moyens  divers,  soit  pour  évacuer 
en  totalité  le  contenu  du  kyste  comme  il  arrive  dans  le  cas  d’une 
ponction  pratiquée  avec  un  trocart  de  gros  calibre.  Au  contraire, 
dans  le  procédé  des  caustiques  et  dans  celui  de  l’incision,  l’opéra¬ 
teur,  avant  de  pénétrer  dans  la  poche  kystique  pour  la  vider  entière¬ 
ment  de  son  contenu,  s’attache  à  provoquer  des  adhérences  préala- 
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blés  entre  la  tumeur  tapissée  par  le  feuillet  viscéral  dû  péritoine  et 
le  feuillet  pariétal  recouvrant  les  parois  de  l’abdomen.  De  la  sorte,  il 
cherche  à  éviter  les  dangers  résultant  de  la  pénétration  de  corps 
étrangers  dans  la  cavité  péritonéale.  En  même  temps,  il  lui  est  loi¬ 
sible  de  donner  à  l’ouverture  telles  dimensions  qu’il  jugera  néces¬ 
saires  pour  faciliter  l’écoulement  delà  sérosité  du  kyste  et  des  parties 
membraneuses  qui  y  sont  tenues  en  suspension. 

Ponction.  La  ponction  employée  comme  moyen  curatif  des  kystes 
échinocoques  du  foie  a  été  pratiquée  tantôt  avec  un  trocart  capil¬ 
laire  [ponction  capillaire),  tantôt  avec  un  trocart  de  gros  calibre 
permettant  d’établir  une  communication  assez  large  entre  la  cavité 
du  kyste  et  l’extérieur  {ponction  évacualricè).  Tantôt  on  a  eu  recours  à 
une  ponction  unique,  tantôt  à  des  ponctions  répétées.  Pour  faciliter 
l’évacuation  du  contenu  du  kyste,  on  a  eu  l’idée  d’annexer  au  trocart 
un  appareil  aspirateur  [ponction  aspiratrice).  Enfin,  on  a  combiné  la 
ponction  avec  des  injections  de  liquides  divers,  destinées  ou  à  tuer 
les  vésicules  hydatiques,  ou  à  prévenir  les  effets  fâcheux  résultant  de 
la  pénétration  dans  le  kyste  des  miasmes  charriés  par  l’air. 

Ponction  capillaire  simple.  Les  dimensions  du  trocart  employé  dans 
la  ponction  capillaire  expliquent  comme  quoi  celle-ci  ne  peut  aboutir 
qu’à  l’évacuation  de  la  sérosité  contenue  dans  le  kyste.  Les  vésicules 
secondaires,  quand  il  s’en  trouve,  resteront,  aussi  bien  que  la  vési¬ 
cule-mère.  Dès  lors,  la  ponction  capillaire  n’amènera  la  guérison 
qu’en  tuant  le  parasite.  On  admet,  en  effet,  que  la  soustraction  delà 
sérosité  du  kyste  est  une  cause  puissante  de  mort  pour  les  vésicules 
hydatiques  qui  puisent  dans  celte  sérosité  leurs  éléments  nutritifs. 
Privées  de  leur  milieu  nourricier,  les  vésicules  hydatiques  se  rata¬ 
tinent,  subissent  la  transformation  adipo-sébacée  et  sont  résorbées 
en  partie.  La  suppuration  du  kyste,  qui  est  la  conséquence  habi¬ 
tuelle  des  ponctions  capillaires  répétées  et  qui  peut  survenir  à  la 
suite  d’une  première  ponction,  favorise  cette  dégénérescence  des 
vésicules  hydatiques. 

Quelle  est  la  valeur  pratique  de  ce  procédé  opératoire?  On  a  cité 
des  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie  guéris  après  une  ponction,  capil¬ 
laire  unique.  Mais  ces  faits  sont  assez  rares.  On  a  été  amené  ainsi 
à  répéter  l’opération,  à  pratiquer  des  ponctions  capillaires  succes¬ 
sives.  Or,  l’expérience  démontre  que  lorsqu’une  première  ponction 
capillaire  aura  été  impuissante  à  arrêter  la  marche  d’une  tumeur 
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hydatique  du  foie,  c’est  sans  bénéfice  aucun  pour  le  malade  qu’on 
recourra  aux  ponctions  répétées.  Cette  pratique  n’aboutira  qu’à  pro¬ 
voquer  une  suppuration  intarissable  qui,  tôt  ou  lard,  nécessitera  une 
intervention  plus  radicale.  Pour  .expliquer  ce  résultat  en  apparence 
paradoxal  de  la  guérison  possible  du  kyste  à  la  suite  d’une  ponction 
capillaire  unique,  et  de  l’inefficacité  à  peu  près  constante  des  ponc¬ 
tions  capillaires  successives,  on  a  dit  que  la  nécessité  de  répéter  la 
ponction  tient  à  la  structure  multiloculaire  du  kyste.  En  pareil  cas, 
comme  chaque  ponction  n’évacue  que  la  sérosité  d’une  seule  poche, 
la  suppuration,  avec  toutes  ses  conséquences  fâcheuses,  envahira  le 
kyste  avant  que  le  trocart  ait  eu  le  temps  de  pénétrer  dans  chacun  de 
ses  compartiments.  On  a  donc  cru  devoir  poser  en  principe  que  la 
guérison  d'un  kyste  échinocoque  du  foie  ne  pourra  être  obtenue  à 
l’aide  de  la  ponction  capillaire  simple  que  si  ce  kyste  est  unilocu¬ 
laire. 

L’insuffisance  de  ce  procédé  Opératoire  est  donc  manifeste.  D’ail¬ 
leurs,  comment  reconnaître  d’avance  qu’un  kyste  du  foie  est  uni  ou 
multiloculaire?  Nous  ne  possédons  aucun  signe  direct  capable  de 
nous  renseigner  sur  ce  point;  seuls,  les  résultats  d’une  première 
ponction  nous  permettent  d’émettre  des  présomptions  à  cet  égard. 
11  semble  dès  lors  que  dans  tous  les  cas  où  une  circonstance  grave 
ne  commande  pas  une  intervention  prompte  et  radicale,  il  y  ait  tou¬ 
jours  lieu  de  recourir  d’abord  à  la  ponction  capillaire,  sauf  à  changer 
deprocédé  si  celte  première  opération  n’aboutissait  pas  à  la  guérison. 
Cette  conduite  paraît  d’autant  plus  admissible  que  certains  auteurs 
ont  prétendu  que  la  ponction  capillaire  était  une  opération  des  plus 
inoffensives.  Or,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’elle  peut  occasionner 
des  accidents  graves  promptement  mortel. 

Ainsi,  Davaine{ll,  dans  son  Traité  des  entozoaires, rapporte  deux 
cas  de  mort  à  la  suite  d’une  ponction  capillaire  unique  chez  des  indi¬ 
vidus  affectés  de  kyste  hydatique  du  foie,  et  cinq  autres  cas  où  cette 
opération  fut  suivie  de  manifestations  très-graves.  Dans  un  autre 
cas  de  Moissenet  (Archives  générales  de  médecine,  février  1859),  la 
ponction  capillaire  fut  le  point  de  départ  d’une  péritonite  qui  enleva 
le  malade  au  bout  de  dix-huit  heures.  Dans  un  cas  de  Martineau 
Union  médicale,  187.’)),  la  mort  survint  vingt  minutes  après  la  ponc¬ 
tion  capillaire  d’un  kyste  échinocoque  du  foie.  Ce  fait  fit  l’objet  d’une 


(il  Davaitie.  Traité  des  entozoaires  et  des  maladies  vermineuses 
et  des  animaux  domestiques.  Paris,  1860, 
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communisation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et,  à  cette  occa¬ 
sion,  M.  Guyon  cita  sept  ou  huit  cas  de  mort  dans  les  vinyt-qualre 
heures  qui  suivirent  la  ponction  capillaire  d’un  kyste  échinocoque  du 
foie.  M.  Pidoux(l)a  vu  une  seule  ponction  pratiquée  avec  un  trocart 
explorateur  occasionner  une  suppuration  profuse  du  kyste  ,  qui 
emporta  le  malade  au  bôutde  huit  jours. 

Loin  donc  d’être  Une  opération  inolTensive,  la  ponction  capillaire 
simple  expose  les  malades  à  des  dangers  graves  que  les  précautions 
les  mieux  entendues  ne  parviennent  pas  toujours  à  prévenir.  Aussi, 
Boinet  (2)  conseille  de  ponctionner  dans  le  point  où  des  adhérences 
se  sont  établies  entre  la  tumeur  elles  parois  abdominales  ;  mais  les 
signes  qu’il  indique  comme  devant  nous  permettre  de  croire  à  l’exis¬ 
tence  de  telles  adhérences  n’ont  pas  le  plus  souvent  une  bien  grande 
valeur.  Une  fois  le  trocart  enfoncé  daus  le  kyste,  on  a  conseillé  d’éva¬ 
cuer  la  plus  grande  quantité  de  sérosité.  Cette  pratique  a  un  double 
avantage;  elle  assure  la  mort  du  parasite,  et  elle  s’oppose  à  l’écou¬ 
lement  de  la  sérosité  dans  la  cavité  péritonéale.  En  effet,  les  parois 
du  kyste  sont  souvent  élastiques  et  rétractiles.  Dans  ce  cas,  elles  ont 
une  tendance  à  revenir  sur  elles-mêmes.  La  compression  qui  s'exerce 
sur  le  liquide  resté  après  la  ponction  aura  pour  effet  de  dilater  l’ou¬ 
verture  pratiquée  par  le  trocart.  La  sérosité  s’écoulera  donc  dans  le 
péritoine.  Or,  cette  complication,  considérée  comme  inoffensive  par 
Murchison  et  d’autres  auteurs  anglais,  est  en  réalité  la  cause  la 
plus  fréquente  des  accidents  péritonéaux  occasionnés  par  la  ponction. 
C’est  également  pour  prévenir  l’écoulement  de  la  sérosité  dans  le 
péritoine  que  Boinet  recommande  de  comprimer  fortement,  avec  les 
doigts,  la  paroi  abdominale  au  moment  où  on  retire  la  canule  du 
kyste,  de  telle  sorte  qu’il  n’existe  aucun  intervalle  entre  celui-ci  et 
l’abdomen.  Cette  compression  devra  être  maintenue  pendant  plu¬ 
sieurs  minutes,  après  quoi  on  applique  au  niveau  de  la  figure  des 
compresses  graduées,  maintenues  par  un  bandage  compressif.  On 
laissera  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal  pendant  trois  jours,  en 
s’abstenant  de  toute  manoeuvre  (mensuration,  palpation,  percussion) 
propres  à  rendre  inutiles  les  mesures  qui  précèdent.  Enfin,  M.  Jac¬ 
coud  conseille  de  faire  des  applications  continues  de  glace  sur  la 
région  du  foie  et  sur  tout  le  côté  droit  de  l’abdomen. 


(1)  Voir  üuolauXï  Thèses  de  Paris,  187S. 

(2)  Boinet.  Traitement  des  tumeurs  hydatiques  du  foie  par  les  ponctions 
suivies  d’injections  iodées.  Paris,  1859 
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Toutes  ces  précautions  sont  exclusivement  dirigées  contre  la  péri¬ 
tonite,  et  elles  ne  parviennent  pas  toujours  à  en  prévenir  le  déve¬ 
loppement.  Quant  aux  dangers  liés  à  la  suppuration  du  kyste,  ils 
subsistent  tout  entiers.  D’après  les  idées  qui  ont  cours  aujourd’hui 
dans  la  science,  ces  dangers  dépendent  en  grande  partie  de  l’intro¬ 
duction  de  l’air  dans  la  tumeur  en  voie  de  suppuration.  Or,  un  des 
grands  avantages  de  la  ponction  aspiratrice  dont  nous  allons  nous 
occuper  maintenant  est  précisément  d’empêcher  l’air  et  les  miasmes 
qui  y  sont  suspendus  de  pénétrer  dans  le  kyste  par  la  piqûre. 

Ponction  aspiratrice.  —  La  ponction  aspiratrice  diffère  uniquement 
de  la  ponction  capillaire  simple  en  ce  que  le  trocart  est  en  commu¬ 
nication  avec  un  appareil  aspirateur.  De  la  sorte  le  liquide  con¬ 
tenu  dans  le  kyste  est  attiré  au  dehors  avec  une  grande  force, 
aussitôt  que  l’extrémité  libre  du  trocart  vient  en  contact  avec  lui.  De 
plus  le  kste  ne  communiquant  pas  avec  l’air  extérieur,  celui-ci  ne 
peut  pénétrer  dans  la  tumeur. 

Ce  procédé  a  trouvé  un  ardent  vulgarisateur  dans  la  personne  de 
M.  Dieulafoy  (1)  qui  ne  prétend  rien  moins  que  de  généraliser  son 
emploi  à  tous  les  cas.  Ce  médecin  distingué  a  fait  ressortir  tout 
d’abord  les  avantages  incontestables  qu’offre  la  ponction  aspiratrice 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  En  effet  lorsque  le  kyste  échinocoque 
du  foie  n’est  pas  encore  très-volumineux  (et  c’est  alors  qu’on  a  le 
plus  de  chances  d’en  arriver  promptement  à  bout),  on  s’expose  à 
ne  pas  pénétrer  du  coup  dans  sa  cavité,  en  se  servant  d’un  simple 
trocart  capillaire.D’autres  fois  on  pénètre  trop  avant,  ouon  enfonce  la 
pointe  du  trocart  dans  la  poche  d’une  vésicule  secondaire,  de  façon  à 
obstruer  la  canule.  En  répétant  ces  ponctions  exploratrices,  et  en  se 
livrantà  toutes  sortes  de  manœuvres  dansle  but  de  faciliter  l’écoule¬ 
ment  du  liquide,  on  irrite  outre  mesure  la  séreuse  abdominale  et  les 
parois  du  kyste,  et  on  multiplie  les  chances  de  péritonite  et  de  suppu¬ 
ration.  Avec  l’appareil  de  M.  Dieulafoy  rien  de  semblable.  Aussitôt 
que  la  pointe  du  trocart  plonge  dans  la  sérosité  du  kyste,  l’aspira¬ 
tion  puissante  qui  s’exerce  sur  le  liquide  fait  jaillir  aussitôt  celui-ci 
dans  le  récipient  où  on  a  pratiqué  le  vide.  Cette  facilité  avec  laquelle 
on  provoque  l’écoulement  de  la  sérosité  du  kyste  permet  l’emploi 


(1)  Dieulafoy.  Du  diagnostic  et  du  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie 
par  la  ponction  et  l’aspiration.  Paris,  1814. 
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d’un  trocart  d’un  diamètre  trois  fois  moindre  que  celui  qu’on  a 
coutume  d’employer  pour  la  ponction  capillaire  simple.  L’opération 
devient  d’autant  plus  inoffensive  et  l’écoulement  de  la  sérosité  du 
kyste  dans  le  péritoine  d’autant  plus  difficile.  Enfin,  comme  il  a  été 
dit  plus  haut,  le  procédé  de  M.  Dieulafoy  offre  cet  avantage  capital, 
d’empêcher  l’introduction  de  l’air  intérieur  dans  le  kyste. 

Considérée  à  ce  triple  point  de  vue  de  la  facilité  avec  laquelle  on 
arrive  à  évacuer  le  kyste,  de  l’innocuité  de  l’opération  et  de  la  sous¬ 
traction  de  la  tumeur  à  l’influence  de  l’air,  la  ponction  aspiratrice 
est  incontestahlement  supérieure  à  la  ponction  capillaire  simple, 
à  laquelle  elle  devra  toujours  être  préférée.  Mais  elle  présente,  comme 
cette  dernière,  deux  inconvénients  signalés  plus  haut,  dont  l’un  est 
inhérent  à  l’opération  elle-même,  tandis  que  l’aulre  tient  à  la  dis¬ 
position  intérieure  qu'affecte  le  kyste  dans  beaucoup  de  cas.  En  effet, 
dans  la  ponction  capillaire  aspiratrice  comme  dans  la  ponction 
capillaire  simple,  le  calibre  du  trocart  est  tel  qu’on  n’arrive  jamais 
qu’à  évacuer  la  sérosité  du  kyste.  Les  vésicules  hydatiques  restent 
dans  la  tumeur,  et  quand  celle-ci  vient  à  suppurer  la  présence  de  ces 
débris  d’hydatides  favorise  le  développement  de  l’infection  puru¬ 
lente.  C’est  pour  ce  motif  que  M.  Dujardin-Beaumetz  (1)  condamne 
énergiquement  l’emploi  de  la  ponction  aspiratrice,  dans  les  cas  où  la 
purulence  s’est  établie. 

D’un  autre  côté  lorsqu’on  a  affaire  à  un  kyste  multiloculaire,  une 
première  ponction  n’aboutira  qu’à  une  évacuation  partielle  de  la 
sérosité.  .11  faudra  répéter  l’opération  autant  de  fois  que  le  kyste 
renferme  de  poches  distinctes. <M.  Dieulafoy  a  pratiqué  jusqu’à  trois 
cents  ponctions  aspiratrices  successives,  sans  danger  aucun  pour 
le  malade.  Ce  fait  atteste  suffisamment  l’innocuité  de  l’opération.  Il 
est  probable  toutefois  que  cette  innocuité  tient  en  partie  à  la  rigueur 
avec  laquelle  M.  Dieulafoy  s’astreint  aux  précautions  indiquées  plus 
haut  à  propos  de  la  ponction  capillaire  simple,  et  destinées  à  pré¬ 
venir  le  développement  de  la  péritonite. 

Toujours  est-il  qu’on  a  publié,  dans  ces  dernières  années,  un  nom¬ 
bre  assez  considérable  de  guérisons  de  kystes  hydatiques  du  foie  à 
la  suite  d’une  seule  ponction  aspiratrice.  La  plupart  de  ces  faits  se 
trouvent  mentionnés  dans  la  thèse  de  M.  Duclaux  (2)  et  dans  celle 


(1)  Dujardin-Beaumetz.  Bullelin  de  thérapeutique,  1873. 

(2)  Duclaux.  Des  kystes  hydatiques  du  foie  au  point  de  vue  de  la  marche 
et  du  traitement.  Thèses  de  Paria,  1875. 
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de  Ml  Mâgnànt  (1).  MM.  Dieulafoy  (2),  Moütard-Martin  (3)  et 
Metiôd  (4)  ont  encore  rapporté  des  cas  de  guérison  obtenue  après 
plusieurs  ponctions  aspiratrices  successivesj  sans  que  le  liquide  fût 
dèvenü  purUlehti  Le  plus  soüventj  quand  la  tumeur  se  reproduit 
après  line  première  ponction,  le  llqdide  fourni  par  les  ponctions 
ultérieures  né  tardé  pas  à  renfermer  du  pusi  Cette  rétention  du  puS 
dans  Ütlë  cavité  qui  ne  communique  pas  avec  l’air  extérieur  b’aurait, 
selon  Mi  Dieulafoy,  aücün  inconvénient  sérieux.  Elle  ne  contre-indique 
tiuileiilent  l’emploi  des  ponctions  capillaires  successives  qui  tôt 
où  tard  amènent  la  guérison;  car  ail  s’établit  entre  la  pocbe  kystique 
et  l’opêratéüf  Une  llitte  qui  finit  toujours  par  tourner  au  profit  de 
èëlui-ci  (6).  »  Qetoptimisme  est  peut-être  un  peu  exagéré.  MM.  Hayem 
et  Graux  ont  publié  {Progrès  médical^  1874)  l’observation  d’uhe 
malade  dé  26  ans  qui  succomba  aux  accidents  occasionnés  par  la 
Cbtttfflùnicalion  d’un  kyste  hydatique  du  foie  avec  les  voies  biliaires, 
êt  bhe^  laquelle  on  avait  pratiqué  quatre  ponctions  capillaires  avec 
l’appareil  dé  M.  Dieulafoy;  Or  à  l’autopsie  on  constata  l’existence 
d’une  péritonite  due  aux  ponctions  et  que  n’avaient  pu  prévenir  des 
applications  locales  de  glace.  Mi  Scott  0\v  {The  Glascow  med.  Journal^ 
1876)  a  ponctionné,  chez  une  jeune  fille  de  IS  ans,  un  kyste  très-volu¬ 
mineux  du  foie  avec  un  trocart  ttès-fm  en  communication  avec  un 
appareil  aspirateur.  Il  évacua  de  la  sorte  38  onces  de  liquide  ;  seule 
la  partie  supérieure  de  la  tumeur  se  déprima.  L’état  général  do  la 
jeune  fille  était  très-satisfaisant  avant  l’opération;  Celle-ci  fut 
Suivie  d’une  légère  réaction  fébrile  pendant  quatre  jours.  Au  neu¬ 
vième  jour  la  flèVre  revint  et  là  malade  succomba  le  quatorzième 
jour  après  la  ponction.  A  l’autopsie  on  constata  l’existence  d’une 
péritonite  suppürée,  cause  prochaine  de  la  mort;  le  foie  renfermait 
deux  kystes  adossés  l’un  à  l’autre  et  qui  contenaient  un  grand 
nombre  de  vésicules  hydatiques  nageànt  dahs  une  Sérosité  puru* 
lente.  Naturellement  le  trocart  n’avait  pénétré  qùe  dans  un  seul  dé 
ces  deux  kystes. 

Les  ponctions  aspiratrices  avec  un  trocart  très-fin  ne  sont  donc 


(1)  Magnant;  Contributions  à  l’étude  des  kystes  bydatiques  du  foie.  Thèses 
de  Paris,  1877. 

(2)  Dieulafoy.  Gazette  des  hôpitaux,  juin  1872. 

(3)  Moutard-Martin.  Société  des  hôpitaux,  30  juillet  1873. 

(4)  Monod.  Gazette  hebdOraddaife,  juillet  1872. 

(5)  Dieulafoy.  Du  diagnostic  et  du  traitement  des  kystes  hydatiques  du 
foie.  Paris,  1872. 
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pâs  d’tthé  iiiHodUitê  âhsolüé.  Elléë  pèiiveiit,  cdtrliné  Itt  pôhdtiôn  capil¬ 
laire  simple,  êtl’e  lé  poitit  de  départ  d’üne  péritonitè  üidrteile.  D’un 
autre  côté,  si  la  ponétldli  aSpiratrice  s’oppdsé  a  la  péhéti'atioll  do 
l’air  extérieur  pat'  la  pitjûré,  éllé  lié  saurait  empêcher  le  kyste,  ën 
voie  de  suppüratidri,  d’entrer  en  communication  avec  üH  organe  voi¬ 
sin  et  de  dorinéf  âCcêSi  par  dëtte  voiej  aux  miasmes  du  dehors  qu’on 
se  plaît  à  considérer  bdffimé  les  agents  de  l’infection  purülehte.  En 
d’autres  tetmes  si  la  potootidh  aspitatribe  ne  dispose  pas  à  l’infection 
purulente,  elle  né  salirait  toujours  prévenir  son  dévéloppément;  Enfin 
il  est  Une  circonstance  Capitale  qui  pëüt,  à  un  moment  donné,  rendre 
Urgente  uilè  intervention  plüë  radicale.  C’est  l’inflUence  f&cheUSë  exer¬ 
cée  sur  l’organisme  par  les  suppurations  prdlOÜgéesi  II  pëUt  Se  faire 
■que  les  forées  du  malàdè  s’épuisent  avânt  que  la  SUppUratiott  ta¬ 
risse.  Mi  DUpuÿ  a  publié  {MouverHent  Mdicdlj  1873)  l’observation  dmue 
malade  atteinte  dé  kyste  ëchiuocoque  du  foiëj  ijlii  fut  traitée  daUS  lè 
Service  de  M.  Axenfeld  par  te  procédé  des  ponctions  capillaires  aspi- 
ratrices.  Dés  la  seconde  ponction^  le  contenu  du  kyste  était  devenu 
pilrUleUt.  Là  guérisOn  se  faisant  attendre,  lU  malade  ijüitta  l’hôpital', 
ayant  perdu  une  grande  partie  de  Ses  forces.  Elle  ne  tarda  pas  à  se 
faire  admettre  dans  lé  service  de  M;  DemarqUaÿ  suppléé  par  M. 
deUtu.  La  tumeur  fut  OUVerte  â  l’aide  des  CaustiqUeSj  mais  peu  de 
Jours  après,  la  malade  succombait  épuisée  par  les  progrès  de  la  sup¬ 
puration.  11  est  clair  tju’efi  pàreiiS  cas,  voüioir  absolument  s’efi  tenir 
aux  ponctions  asplratriCéSj  soUs  prétexté  cjUe  Celles-ci  sOnt  inOffen^ 
sives.  C’est  exposer  lé  malade  à  Une  mort  certaine.  Mais  ii  reste  bien 
êtabiî  que  là  ponction  capillaire  aspiratricé,  pratiquée  avec  les  pré¬ 
cautions  Indiquées  plüs  haut,  est  manifestement  plus  inoffensive  que 
la  ponction  capillaire  simple,  qu’ëllô  constitue  un  moÿëh  précieux  de 
diagnostic  qui  ne  devra  jamais  être  négligé  dans  les  cas  douteux  et 
qu’il  y  aura  tout  avantage  â  l’employer  comme  moyen  de  traitement 
dans  lés  Cas  od  Une  IttterVentioü  rapide  h’est  paS  indiquée,  sauf  à  re¬ 
courir  à  d’autres  proce'dés,  lorsque  lés  premières  ponctions  n’aboü- 
tissênt  qu’à  faire  suppurer  le  kyste. 

Ponction  èvacuatrice  avec  un  gros  trocart.  Ce  procédé  consiste  à 
ponctionner  le  kyste  hydatique  du  foie  avec  un  trocart  à  hydrocèle. 
On  espère,  de  la  sorte,  arriver  à  évacuer  du  coup  la  sérosité  et  les 
vésicules  hydatiques  contenues  dans  le  kyste.  Cela  fait,  on  introduit 
dans  la  canule  du  trocart  une  sonde  en  caoutchouc  qui  le  remplisse 
exactement.  On  retire  la  canule  et  on  laisse  la  sonde  à  demeure,  afin 
d’empêcher  le  liquide  restant  dë  s’épancher  dans  le  péritoine. 
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Le  procédé  de  la  ponction  avec  un  trocart  ordinaire,  introduit  dans 
la  pratique  par  M.  Boinet,  a  été  adoptée  par  des  chirurgiens,  tels 
queDolbeau,  Labbé,  Verneuil,  et  tout  récemment  M.  Gallard  (1)  apré- 
conisé  la  ponction  avec  un  gros  trocart  dont  la  canule  est  laissée  à 
demeure,  dans  le  traitement  des  kystes  et  des  abcès  du  foie.  Pour- 
ant  ce  procédé  est  passible  de  reproches  bien  graves.  En  effet,  c’est 
surtout  à  la  suite  d'une  ponction  avec  un  gros  trocart  qu'il  est  facile 
devoir  un  mouvement  un  peu  brusque  du  malade,  un  effort  de  toux,  etc. 
occasionner  l’épanchement  du  contenu  du  kyste  dans  la  péritoine. 
A  cette  cause  fréquente  de  péritonite,  s’ajoute  encore  l’irritation  de 
la  séreuse  abdominale  par  un  instrument  piquant  d’un  diamètre  re¬ 
lativement  considérable. 

Ges  inconvénients  n’avaient  pas  échappé  à  la  perspicacité  de  Boi¬ 
net.  C’est  pourquoi  il  recommandait  de  ponctionner  de  préférence 
dans  le  point  où  des  adhérences  se  sont  établies  entre  les  deux  feuil¬ 
lets  du  péritoine.  Or,  nous  l’avons  dit  précédemment,  les  signes  qu’il 
indique  comme  propres  à  faire  présumer  au  chirurgien  que  de  telles 
adhérences  existent,  sont  souvent  très-fallacieux.  Il  ne  semble  pas 
d’ailleurs  que  les  dangers  auxquels  expose  la  ponction  avec  un  gros 
trocart  soient  le  moins  du  monde  compensés  par  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  les  dimensions  de  l’ouverture  se  prêtent  à  la  sortie  des  parti¬ 
cules  solides  du  kyste.  C’est  ce  qui  ressort  des  propres  observations 
de  Boinet,  Ainsi  dans  un  cas  de  kyste  échinocoque  du  foie,  chez  un 
enfant  de  8  ans,  ce  chirurgien  avait  pratiqué  quatre  ponctions  capil¬ 
laires  successives  dont  le  seul  résultat  fut  de  provoquer  la  suppura¬ 
tion  du  kyste.  Une  ponction  avec  un  gros  trocart,  suivie  de  lavages  à 
l’eau  tiède  et  avec  la  solution  iodo-iodurée,  fut  impuissante  à  procu¬ 
rer  au  petit  malade  une  guérison  complète,  qui  serait  survenue  «  si 
les  hydatides  avaient  pu  sortir  par  la  sonde.  »  Dès  lors  Boinet  crut 
devoir  utiliser  la  ponction,  pour  provoquer  des  adhérences  qui  lui 
permettraient  ensuite  d’inciser  largement  la  tumeur.  Une  fois  que  la 
sonde  introauite  dans  l’ouverture  de  la  première  ponction  fut  restée 
assez  longtemps  en  place  pour  déterminer  des  adhérences  locales, 
cette  ouverture  fut  dilatée  à  l’aide  de  sondes  d’un  diamètre  de  plus 
en  plus  considérable.  Par  cette  voie,  Boinet  introduisit  ensuite  un 
second  trocarl  long  et  recourbé,  avec  lequel  il  pratiqua,  de  dedans 
en  dehors,  une  contre-ouverture  située  à  5  ou  6  centimètres  de  la 
première  ponction.  Une  sonde  fut  laissée  à  demeure  dans  cette  se- 


(i)  Gallard.  Clinique  médicale  de  la  Pitié. 


RBVÜE  CRITIQUE. 


341 

conde  ouverture,  de  façon  à  déterminer  également  des  adhérences  lo¬ 
cales.  Après  quoi  il  pratiqua,  à  l’aide  du  bistouri,  une  incision  entre 
les  deux  ouvertures. 

Le  fait  qui  précède  est  bien  propre  à  nous  édifier  sur  l’insuffisance 
de  la  ponction  avec  un  trocart  ordinaire,  et  nous  avons  vu  à  quels 
dangers  cette  opération  expose  le  malade.  Si  tant  est  qu’elle  rend 
souvent  nécessaire  l’ouverture  ultérieure  du  kyste  à  l’aide  du  bis¬ 
touri,  il  y  aura  évidemment  tout  avantage  à  recourir  dès  l’abord  à  un 
manuel  opératoire  à  la  fois  plus  simple  et  plus  sûr  que  celui  pro¬ 
posé  par  Boinet.  Il  n’y  a  qu’une  circonstance  qui  puisse  justifier  l’em¬ 
ploi  de  la  ponction  avec  un  gros  trocart,  c’est  l’existence  d’adhérences 
dues  à  une  inflammation  du  kyste.  Mais  encore  faut-il  s’attendre  à 
ce  que  l’ouverture  pratiquée  par  le  trocart  n’ait  pas  un  diamètre  suf¬ 
fisant  pour  laisser  passer  les  membranes  d’hydatides.  Pourqüoi,  dès 
lors,  ne  pas  recourir  d’emblée  à  l’incision  qui,  en  pareille  circon¬ 
stance,  est  tout  aussi  inoffensive  que  la  ponction,  et  qui  permet 
d’agrandir  l’ouverture  à  loisir. 

Sans  doute  on  objectera,  avec  juste  raison,  que  la  ponction 
avec  un  gros  trocart  a  te  grand  avantage  de  permettre  au  chirurgien 
de  vider  presque  instantanément  le  kyste,  avantage  qui  est  précieux 
lorsqu’il  s’agit  de  gagner  du  temps  et  d’agir  promptement.  Mais  dans 
les  cas  où  une  intervention  prompte  est  rendue  nécessaire  par  des 
accidents  de  compression  ou  des  menaces  de  rupture  de  la  part  du 
kyste,  on  a  affaire,  en  général,  à  des  tumeurs  volumineuses  ou  qui,  par 
leur  siège  profond,  ne  sont  pas  facilement  accessibles  au  chirurgien. 
Dans  ce  cas,  il  est  préférable  d’inciser  largement  la  tumeur,  en  ayant 
soin  de  la  fixer  préalablement  aux  téguments  abdominaux  par  des 
points  do  suture,  s’il  n’existe  pas  d’adhérences.  En  agissant  de  la 
sorte,  le  chirurgien  se  crée  des  facilités  pour  poursuivre  le  traite¬ 
ment  après  l’ouverture  de  la  tumeur,  et  les  risques  de  voir  le  contenu 
du  kyste  s’épancher  dans  le  péritoine  ne  sont  pas  plus  grands  que 
dans  les  cas  de  ponction  avec  un  gros  trocart. 

Ponction  avec  injections.  On  a  pratiqué  des  injections  de  liquides 
divers,  tantôt  dans  le  but  de  tuer  les  hydatides  dés  kystes  du  foie, 
tantôt  dans  le  but  de  prévenir  [l’altération  de  leur  contenu  et  les 
dangers  qui  en  résultent.  Les  principaux  liquides  employés  jusqu’à 
ce  jour  sont  l’eau  additionnée  d’alcool,  la  teinture  d’iode,  la  bile, 
l’extrait  de  fougères  mâles.  Les  succès  n’ont  pas  souvent  répondu  à 
l’attente  de  ceux  qui  ont  eu  recours  à  ces  injections,  et  si  l’on  tient 
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compte  des  dangers  multiples  qu’elles  entraînent,  les  quelques  cas 
de  guérison  publiés  jusqu’à  ce  jour,  et  qui  sont  loin  d’être  toujours 
concluants,  ne  sont  pas  suffisants  pour  justifier  leur  emploi.  Ejn 
effet,  les  injections  poussées  à  travers  la  canule  d’un  trocart  expo¬ 
sent  à  tous  les  dangers  et  à  tous  les  inconvénients  qui  ont  été  signalés 
à  propos  de  la  ponction.  De  plus,  les  liquides  qui,  tels  que  la  bile, 
la  teinture  d’iode  sont  doués  de  propriétés  très- irritantes,  favori-, 
sent  la  suppuration  des  kystes  et  provoquent  des  accidents  pronçpte-i 
ment  mortels,  lorsqu’ils  viennent  en  contact  avec  le  péritoine.  Ces 
mêmes  liquides  venant  à  être  résorbés,  peuvent  être  le  point  de 
départ  d’une  intoxication  grave  (iodisme,  paralysie  du  cœur  par  les 
acides  biliaires).  Ce  n’est  pas  sans  raison  que  M.  Gosselin  parlant, 
dans  ses  cliniques  de  la  Charité,  de  l’emploi  de  la  teinture  d’iode  en 
injections  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie,  affirme  «  que  quand 
ce  moyen  a  donné  de  bons  résultats,  on  peut  être  sùr  qu’il  n’a 
réussi  qu’aprês  avoir  fait  naître  des  dangers  qui  souvent  ont  mêpueypu 
amener  la  mort  ».  Et  en  effet,  MM.  Mesnet  et  Moissenetont  vu,  dànq 
un  cas,  la  mort  suivre  de  près  une  injection  de  teinture  d’iode  prati¬ 
quée  dans  une  kyste  hydatique  du  foie. 

Ce  n’est  pas  que  des  lavages  pratiqués  avec  des  liquides  antisep¬ 
tiques  ne  puissent  être  d’une  grande  utilité  pour  assurer  la  guérison 
après  l’ouverture  du  kyste.  A  cet  effet  on  emploiera  de  préférence 
l’acide  phénique  ou  l’acide  salicylique,  substances  beaucoup  moins 
irritantes  que  la  teinture  d’iode  et  la  bile,  et  qui  sont  douées  de  pro¬ 
priétés  antiseptiques  bien  plus  énergiques.  Mais  l’emploi  de  ces 
lavages  ne  préjuge  en  rien  le  procédé  auquel  il  y  a  lieu  de  recourir 
pour  ouvrir  la  tumeur. 

Electropuncture.  Pour  provoquer  la  mort  du  parasite  chez  les  indi-r 
vidus  atteints  de  kystes  échinocoques  du  foie,  on  a  eu  l’idée  de  com¬ 
biner  la  ponction  avec  l’électrolyse.  A  cet  effet,  on  enfonce  dans  la 
tumeur  deux  aiguilles  dorées  qu’on  met  en  communication  avec  les 
deux  pôles  d’une  pile,  et  on  fait  passer  le  courant  pendant  un  quart 
d’heure  environ.  Ce  procédé  n’a  pas  été  jusqu’ici,  que  nous  sa¬ 
chions,  expérimenté  en  France.  En  Angleterre,  son  emploi  est  très, 
répandu  et  a  donné  d’excellents  résultats.  MM.  Pagge  et  Durham 
ont  communiqué,  en  1870,  à  la  Société  royale  médico-chirurgicale  de 
Londres,  huit  cas  de  guérison  obtenus  à  l’aide  de  l’électrppuncture. 
Plus  récemment,  Leube  (l)  a  publié  un  pas  de  kyste  hydatique  du  foie 
(1)  Leubé.  Contralblatt  derméd.  Wissenschaf,  1874,  p.  320. 
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OÙ  l’emploi  de  Pélectoopuncture  fut  le  point  de  départ  d’une  suppura’ 
tion  mortelle.  Il  ne  faut  donc  pas  considérer  ce  procédé  comme 
entièrement  exempt  de  danger. 

Procédé  des  caustiques.  C’est  Récamier  qui  le  premier  eut  recours, 
dans  le  traitement  des  kystes  échinocoques  du  foie,  à  l’emploi  des 
caustiques  dont  il  se  servait  déjà  antérieurement  pour  l’ouverture 
des  abcès  de  cet  organe.  Ce  procédé  est  celui  qui,  jusqu’ici,  a  été  le 
plus  universellement  employé  et,  disons-le  tout  de  suite,  c’est  certai¬ 
nement  de  tous  le  moins  dangereux.  Il  présente  en  effet  cedouble  avan 
tage,  de  permettre  au  chirurgien  de  provoquer  des  adhérences  sûres  et 
nettement  limitées  entre  les  deux  feuillets  du  péritoine,  avant  l’ouver¬ 
ture  de  la  tumeur,  et  de  faire  cette  ouverture  aussi  large  que  le  com¬ 
mandent  les  circonstances.  On  sait  que  l’irritation  déterminée  par  le 
caustique  dans  les  tissus  voisins  de  la  partie  mortifiée  gagne  le 
péritoine  et  y  détermine  une  inflammation  adhésive  avec  accolement 
de  ces  deux  feuillets,  avant  que  le  travail  de  mortification  atteigne  les 
couches  profondes  des  téguments.  Cette  adhérence  Intime  des  deux 
feuillets  du  péritoine  au  niveau  de  l’application  du  caustique,  a  été 
démontrée  expérimentalement  sur  des  chats,  par  Gruveilhier.  Elle  â 
été  constatée  à  un  certain  nombre  d’autopsies,  chez  l’homme,  par 
MM.  Charcot,  Davaine,  Bouchut,  Hérard,  Voisin.  Enfin,  Demarquay  a 
pu  déterminer  avec  une  grande  précision  les  rapports  d’étendue  de 
l’eschare  avec  la  portion  adhérente  du  péritoine.  Cette  constatation 
eut  lieu  chez  un  homme  traité  dans  le  service'  de  Demarquay,  pour 
un  kyste  échinocoque  du  foie,  par  le  procédé  des  caustiques,  et  qui 
succomba  quelque  temps  après  à  une  pleuro-pneumonie.  Voici 
ce  que  l’illustre  chirurgien  notait  à  l’autopsie  de  cet  homme  :  «  Les 
adhérences  ont  acquis  une  solidité  capable  de  [résister  aux  trac¬ 
tions  les  plus  énergiques.  La  surface  qu'elles  occupent  corres¬ 
pond  avec  une  précision  remarquable  aux  points  intéressés  par  la 
pâte  de  Vienne.  Leur  circonférence  reproduit  aussi  toutes  les  inéga¬ 
lités  des  cautérisations  extérieures.  Elle  circonscrit  une  étendue  dont 
les  points  extrêmes  mesurent  9  centimètres  environ.  Au  point  d’aceol- 
lement  de  la  tumeur  et  de  la  paroi  abdominale,  le  péritoine  se 
continue  sans  ligue  de  démarcation  sensible,  sans  qu'il  soit  possible 
de  retrouver  la  trace  d'union  des  deux  membranes  viscérales  et 
pariétales.  »  (Union  médicale,  1867.) 

Récamier  se  servait  de  la  potasse  caustique,  Lprs  de  ses  premiers 
essais,  il  confiait  l’ouverture  de  la  tumeur  à  la  seule  action  du  crust 
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tique  qui  détruisait  les  téguments  couche  par  couche.  A  mesure 
qu’une  eschare  se  détachait,  un  nouveau  fragment  de  potasse  était 
introduit  dans  le  fond  de  la  plaie..  Celte  façon  de  procéder  a  un 
grand  inconvénient,  c’est  la  lenteur  extrême  avec  laquelle  on  arrive 
à  ouvrir  la  tumeur.  11  faut  jusqu’à  vingt  jours  et  plus  pour  atteindre 
ce  résultat.  Aussi  Récamier,  dans  le  but  d’activer  l’action  du  causti¬ 
que,  crut  devoir  inciser  les' eschares  avant  leur  élimination  spontanée, 
pour  déposer  ensuite  un  nouveau  fragment  de  potasse  dans  le  fond 
de  l’incision.  En  agissant  de  la  sorte,  MM.  Charcot  et  ûavaine  sont 
arrivés  à  ouvrir  un  kyste  échinocoque  du  foie  dans  l’espace  de  48  heu¬ 
res,  après  quatre  applications  de  caustiques  ;  seulement,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  ce  que  l’on  gagne  en  vitesse  on  le  perd  en  sécu¬ 
rité.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  où,  en  employant  simultanément 
ces  caustiques  et  les  incisions,  on  s’est  trop  hâté  d’ouvrir  le  kyste, 
on  a  vu  survenir  des  accidents  du  côté  du  péritoine,  dus  au  défaut 
de  solidité  des  adhérences. 

C’est  pour  éviter  cet  écueil,  tout  en  abrégeant  la  durée  de  l’opéra¬ 
tion,  que  différents  chirurgiens  ont  apporté  des  modifications  au 
procédé  de  Récamier.  Dolbeau  a  substitué  la  pâte  de  Vienne  à  la 
potasse  caustique  qui  a  l’inconvénient  d’être  trop  diffluente  et  de 
donner  lieu  à  des  eschares  mal  délimitées.  M.  Richet  emploie  succes¬ 
sivement  la  pâte  de  Vienne  et  la  pâte  de  Canquoin  (chlorure  de  zinc). 
Avec  celte  dernière,  non-seulement  on  agit  plus  vite,  mais  on  peut 
rigoureusement  limiter  l’action  du  caustique  en  profondeur.  Une 
heure  après  son  application,  l’eschare  atteint  3  millimètres  d’épais¬ 
seur,  fi  millimètres  au  bout  de  six  heures  et  demie,  à  2  centimètres 
au  bout  de  vingt-quatre  heures.  (Marius  Paul)  (l). 

On  voit  par  là  qu’il  serait  dangereux  de  recourir  exclusivement  à 
l’usage  de  la  pâte  de  Canquoin.  La  rapidité  avec  laquelle  ce  caus¬ 
tique,  détruit  les  tissus  ne  laisserait  pas  aux  adhérences  péritonéales 
le  temps  d’acquérir  toute  la  solidité  désirable. 

Une  autre  modification  apportée  au  procédé  de  Récamier  par 
MM.  Dolbeau  et  Richet  consisleà  ouvrir  le  kyste  à  l’aide  d’un  instru¬ 
ment,  une  fois  que  le  péritoine  est  mis  à  nu  par  la  mortification  des 
tissus  subjacents.  M.  Dolbeau  pratiquait  une  incision  cruciale  avec 
le  bistouri,  au  niveau  de  l'eschare,  et  maintenait  l’ouverture  béante 
à  l’aide  d’une  mèche  ou  d’une  sonde  par  laquelle  on  peut  injecter 


(1)  Marius  Paul.  Traitement  des  kystes  Hydatiques  du  foie.  Thèses  de 
Paris,  1866. 
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des  liquides  dans  le  kyste.  Cette  ouverture  permet  en  outre  l’intro¬ 
duction  dans  la  tumeur  d’une  pince  avec  laquelle  on  attire  au  dehors 
les  membranes  du  parasite.  M.  Richet  préfère  à  l’incision  avec  le 
bistouri  la  ponction  avec  un  petit  trocart,  qui  permet  à  l’opérateur 
de  s’assurer  de  l’épaisseur  des  parties  à  traverser  et  de  la  solidité 
des  adhérences.  Après  quoi  on  ponctionne  au  centre  de  l’eschare 
avec  un  trocart  gros  comme  le  pouce.  La  canule  est  laissée  à 
demeure  jusqu’au  lendemain,  pour  être  remplacée  par  une  canule  de 
même  calibre,  mais  plus  souple,  en  gomme.  On  peut  au  besoin 
élargir  l’ouverture  avec  l’éponge  préparée. 

Demarquay  (I)  a  tout  particulièrement  porté  son  attention  sur  les 
dimensions  à  donner  à  l’ouverture  du  kyste,  pour  faciliter  l’écoule¬ 
ment  de  son  contenu.  Il  a  insisté  sur  les  dangers  d’une  pratique  qui 
consiste  à  élargir  avec  le  bistouri  l’ouverture  résultant  de  la  chute 
d’une  eschare.  En  procédant  de  la  sorte  on  s’expose  beaucoup  à 
dépasser  avec  le  bistouri  la  zone  des  adhérences.  C’est  pourquoi  il 
conseille  de  s’en  remettre  entièrement  au  caustique  pour  ouvrir  la 
tumeur.  'Voici  les  règles  qu’il  a  formulées  pour  l’emploi  du  cautère, 
et  qui  ont  été  consignées  dans  l’excellente  thèse  de  son  élève, 
M.  Marins  Paul. 

1“  Le  cautère  ne  doit  pas  avoir  moins  de  6  à  7  centimètres  dans 
son  plus  grand  diamètre. 

2“  Ne  réitérer  son  application  que  tous  les  deux  ou  trois  jours,  et 
après  avoir  enlevé  l'eschare  précédente. 

3°  Laisser,  quand  on  arrive  aux  couches  profondes,  un  liséré  de  2  à 
3  millimètres  de  parties  mortifiées. 

4°  Ne  jamais  ouvrir  le  kyste  avec  l’instrument  tranchant. 

Demarquay  conseillait  encore  de  pratiquer  journellement  des 
lavages  avec  le  permanganate  de  potasse,  substance  beaucoup  moins 
irritante  que  la  teinture  d’iode  employée  d’ordinaire  en  pareilles 
circonstances,  et  jouissant  de  propriétés  antiseptiques.  Aujourd’hui 
il  y  a  tout  avantage  à  substituer  au  permanganate  de  potasse  les 
agents  antiputrides  d’une  efficacité  bien  supérieure,  tels  que  l’acide 
phénique  et  l’acide  salicylique. 

En  somme  dans  un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  où  l’emploi  des 
caustiques  aurait  été  décidé,  c’est  au  procédé  de  Demarquay  que 
nous  donnerions  la  préférence.  Ce  procédé  se  recommande  tant  par 
la  simplicité  du  manuel  opératoire,  qui  est  à  la  portée  de  tous,  que 


(1)  Voir  la  thèse  de  M.  Marius  Paul. 
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par  son  innocuité  et  par  les  bons  résultats  qu’il  a  produits.  Marius 
Paul  rapporte  dans  sa  thèse  cinq  cas  de  kystes  éohinocoques  du  foie 
traités  par  la  simple  application  des  caustiques  dans  le  service  de 
Demarquay,  et  qui  tous  se  terminèrent  par  la  guérison.  A  ces  cinq 
cas  de  guérison  il  faut  en  ajouter  trois  autres  également  de  Demar¬ 
quay  et  mentionnés  dans  la  thèse  de  M.  Duclaux,  et  un  autre  cas  de 
M.  Poulet  de  Lyon.  Sur  huit  autres  cas  traités  par  les  caustiques 
seuls  et  relevés  dans  la  thèse  de  Marius  Paul  on  ne  compte  qu’un 
seul  cas  de  mort  et  encore  le  malade  succomba  aux  progrès  du 
marasme  engendré  par  une  suppuration  profuse.  Tous  les  chirur¬ 
giens  qui  ont  traité  des  kystes  hydatiques  du  foie  par  des  applications 
méthodiques  de  caustiques,  ont  vanté  les  heureux  résultats  obtenus  à 
l’aide  de  ce  moyen  qui  n’exige  aucune  habileté  opératoire. 

Les  résultats  ont  été  beaucoup  moins  favorables  dans  les  cas  où 
on  s’est  servi  concurremment  des  caustiques  et  de  l’incision  ou  de  la 
ponction.  Ainsi  sur  11  cas  opérés  de  la  sorte  et  relevés  dans  la  thèse 
de  Marius  Paul,  on  compte  5  cas  de  mort.  Dans  2  de  ces  S  cas 
(ceux  de  Leudet  et  de  Lebret),la  terminaison  fatale  fut  entraînée  par 
la  rupture  des  adhérences  occasionnée  par  la  rétraction  du  foie,  et 
dans  deux  autres  le  malade ‘fut  emporté  par  l’infection  putride. 
M.  Mollière  (Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  juillet  1873)  et 
M.  Blachez  (Union  médicale  1868)  ont  également  rapporté  des  cas 
où  la  mort  était  due  à  la  rétention  et  à  la  décomposition  du  pus  dans 
la  cavité  du  kyste.  Dans  un  cas  de  M.  Desnos,  cité  par  M.  Magnant, 
un  malade  opéré  par  la  potasse  caustique  mourut  le  jour  même 
dans  un  état  cachectique  des  plus  prononcés. 

Les  faits  qui  précèdent  démontrent  combien  Demarquay  avait 
raison  d’insister  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  donner  à  l’ouverture  des 
dimensions  suffisamment  grandes,  de  telle  sorte  que  lé  contenu  du 
kyste  trouve  un  facile  écoulement  àu  dehors.  Mais  ces  faits  ne  sau¬ 
raient  infirmer  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  l’excellence  et  de 
l’innocuité  du  procédé  des  caustiques  employés  seuls,  Les  divers  re¬ 
proches  adressés  à  ce  procédé  ont  été  réfutés  d’une  façon  péremp¬ 
toire  par  M.  Marius  Paul.  Ainsi  on  a  voulu  voir  dans  la  douleur 
occasionnée  par  l’application  des  caustiques  une  contre-indication  à 
leur  emploi  dans  le  traitement  des  kystes  échinocoques  du  foie,  Cette 
objection  n’a  plus  aucune  valeur  aujourd’hui  que  nous  possédons, 
dans  la  pratique  des  injections  sous-cutanées  de  morphine,  un  anes¬ 
thésique  local  aussi  sûr  qu’inoffensif.  De  même  on  aurait  tort  de 
prétendre  que  l’application  des  caustiques  ne  permet  pas  de  limiter 
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les  dimensions  de  l’eschare,  maintenant  que  l’on  substitue  à  la 
potasse  caustique,  employée  jadis  par  Récamier,  la  pâte  de  Vienne 
et  la  pâte  de  Ganquoin.  Nous  avons  vu  précédemment  qu’avec  ces 
deux  caustiques  on  obtient  des  eschares  nettement  délimitées.  C’est 
sans  preuves  à  l’appui  qu’on  a  encore  accusé  l’application  des  caus¬ 
tiques  de  favoriser  le  développement  de  la  péritonite.  Malgré  les 
dimensions  considérables  que  Demarquay  donnait  à  ses  cautères,  ce 
chirurgien  n’a  jamais  vu  survenir  de  complications  du  côté  du 
péritoine. 

Une  seule  objection  semble  douée  de  quelque  valeur,  parce  qu'elle 
s’appuie  sur  des  faits  ;  c’est  celle  qui  consiste  à  dire  que  l’application 
des  caustiques  ne  détermine  pas  toujours  des  adhérences  assez  éten¬ 
dues  et  suffisamment  résistantes.  A  ce  propos,  on  cite  l’observation 
que  déjà  Dolbeau  (l)  rapportait  dans  sa  thèse  inaugurale,  et  où  des 
symptômes  de  péritonite  se  développèrent  à  la  suite  d’une  ponction 
employée  concurremment  avec  les  caustiques,  circonstance  qui  rend 
suffisamment  compte  du  peu  de  solidité  des  adhérences.  Dans  deux- 
antres  cas  de  Leudet  et  de  Lebret,  c’est  la  rétraction  du  foie  après  la 
sortie  du  liquide  qui  amena  la  déchirure  des  adhérences.  Cette  ré¬ 
traction  s’opère  surtout  quand  le  kyste  siège  au  niveau  du  bord  tran¬ 
chant  du  foie,  car  alors,  comme  le  prouve  une  observation- commu¬ 
niquée,  en  1874,  par  M.  Gallard,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
il  ne  s’établit  d’adhérences  qu’entre  la  poche  kystique  et  les  parois 
abdominales,  le  foie  n’étant  pas  fixé. 

Pour  remédier  autant  que  possible  aux  inconvénients  résultant  de 
la  rétraction  du  foie,  on  aura  soin  d’appliquer  un  bandage  de  corps 
destiné  à  comprimer  l’abdomen  à  mesure  que  le  kyste  se  vide  de  son 
contenu.  M.  Leudet  recommande,  en  outre,  de  ne  pas  opérer  trop  près 
du  rebord  des  fausses  côtes. 

Incision.  —  C’est  quand  on  incise  largement  avec  le  bistouri  une 
tumeur  hydatique  du  foie  qu’il  importe  plus  que  jamais  de  sous¬ 
traire  le  péritoine  au  contact  des  miasmes  de  l’air  et  du  contenu  du 
kyste.  Il  peut  se  faire  qu’une  inflammation  adhésive  venant  à  enva¬ 
hir  les  parois  du  kyste,  celles-ci  se  trouvent  naturellement  soudées 
aux  parties  molles  avoisinantes;  mais  ce  faites!  rare.  Aussi,  dans  la 
plupart  des  cas,  le  procédé  de  l’incision  comprendra-t-il  deux  temps. 


(i)  Dolbeau.  Étude  sur  les  grands  kystes  de  la  surface  convexe  du  foie. 
Paris,  1856. 
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Celui  où  l’opérateur  se  préoccupe  de  créer  des  adhérences  entre  les 
parois  abdominales  et  la  tumeur,  et  celui  où  il  incise  les  parois  du 
kyste  avec  l’instrument  tranchant. 

Différents  moyens  ont  été  proposés  pour  arriver  à  ces  fins.  Tantôt, 
comme  l’a  fait  Boinet,  on  a  utilisé  les  ponctions  avec  un  gros  tro¬ 
cart,  pour  établir  des  adhérences  préalables;  mais  nous  avonS'dit  à 
quels  dangers  expose  cette  pratique.  Ces  dangers  sont  moindres, 
lorsqu’on  a  recours  à  des  ponctions  capillaires  faites  avec  l’appareil 
de  M.  Uieulafoy.  D’autres  fois,  on  a  employé,  pour  obtenir  des  adhé¬ 
rences,  les  applications  de  caustiques  ;  mais  alors  on  risque  de  voir 
l’incision  dépasser  la  zone  des  adhérences.  Du  moment  qu’on  a  re¬ 
cours  aux  caustiques,  il  vaut  mieux  leur  confier  en  entier  la  tâche 
d’ouvrir  la  tumeur,  comme  le  faisait  Demarquay.  Trousseau  (1)  a  pro¬ 
posé  pour  créer  des  adhérences  préalables,  l’acupuncture  multiple, 
moyen  qui  semble  inoffensif,  mais  qui  en  est  encore  à  réclamer  la 
sanction  de  l’expérience.  Enfin  on  a  appliqué  au  traitement  des  kys¬ 
tes  du  foie  le  procédé  imaginé  par  Bégin  (2)  pour  l’ouverture  des  ab¬ 
cès  de  cet  organe,  et  qui  consiste  à  inciser  les  parties  molles  en  deux 
temps.  Dans  un  premier  temps,  on  divise  les  téguments,  y  compris 
le  feuillet  pariétal  du  péritoine.  La  tumeur,  tapissée  par  le  feuillet  vis¬ 
céral  de  la  séreuse  et  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu 
hépatique,  apparaît  au  fond  de  la  plaie  qu’on  recouvre  ensuite  de 
charpie.  Lorsque  la  tumeur  a  contracté  des  adérences  solides  avec 
les  bords  de  l’ouverture,  on  l’ouvre  avec  le  bistouri.  Chacun  comprend 
qu’il  s’agit  là  d’une  opération  grave,  exposant  le  malade  à  des  dan¬ 
gers  multiples  et  nécessitant  l’emploi  du  chloroforme.  Dès  1842, 
M.  Pajot  écrivait  dans  sa  thèse  inaugurale  ce  qui  suit  :  «  Les  obser¬ 
vations  de  kystes  hydatiques  ouverts  par  l’instrument  tranchant,  ne 
sont  pas  propres  à  encourager  cette  pratique,  puisque  sur  7  cas  que 
j’ai  relevés,  dans  lesquels  ce  procédé  a  été  mis  en  usage,  la  mort  est 
survenue  7  fois,  plus  ou  moins  promptement.  »  Davaine  a  recueilli, 
dans  son  livre  bien  connu,  dix  observations  de  kystes  échinocoques 
du  foie  ouverts  par  le  procédé  de  l’incision  ;  6  se  sont  terminées  par 
la  mort,  et  3  fois  la  terminaison  fatale  survint  de  deux  à  trois  jours 
après  l’opération. 

Dans  un  cas  opéré  par  Velpeau,  d’après  la  méthode  de  Bégin,  le 
malade  succomba  également  peu  de  jours  après  l’opération. 

(d)  Trousseau.  Winique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  t.  III. 

(2)  Bégin.  Mémoire  sur  l’oiivertùre  dès  colieotions  purulentes  et  autres 
développées  dans  l’abdomen.  Paris,  1830. 
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Ces  nombreux  insuccès  nous  expliquent  pourquoi  le  procédé  de 
l’incision  est  aujourd’hui  très-abandonné  en  France.  Il  n’en  est  pas 
de  même  en  Allemagne  où  ce  procédé  jouit  d’une  grande  faveur  au¬ 
près  de  beaucoup  de  chirurgiens.  Le  manuel  opératoire  employé  dans 
ce  pays  a  été  imaginé  et  vulgarisé  par  le  professeur  Simon  de  Fri¬ 
bourg,  mort  il  y  a  peu  de  temps.  11  consiste  à  obtenir  des  adhérences 
à  l’aide  de  deux  ponctions  pratiquées  avec  deux  trocarts  laissés  à  de¬ 
meure.  Au  bout  du  laps  de  temps  qui  est  jugé  nécessaire  pour  l’établis¬ 
sement  des  adhérences,  on  incise  la  tumeur  dans  l’espace  limitée  par 
les  deux  ponctions.  Ce  procédé  ne  diffère  donc  de  celui  employé  par 
Boinet,  qu’en  ce  que  les  ponctions  préliminaires  sont  faites  simulta¬ 
nément  au  lieu  de  l’être  à  des  époques  différentes. 

Si  l’on  s’en  rapporte  à  la  discussion  qui  eut  lieu  l’an  dernier  au 
sixième  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  (1),  la  prati¬ 
que  de  Simon  ne  serait  guère  propre  à  assurer  une  adhérence  solide 
des  deux  feuillets  du  péritoine,  et  il  ne  serait  pas  rare  de  voir  les 
malades  opérés  par  ce  procédé  succomber  à  des  complications  périr 
tonéales.  Un  élève  de  Simon  a  fait  remarquer,  il  est  vrai,  que  ce  üer- 
nier  n’avait  jamais  eu  à  regretter  pareille  mésaventure.  Il  en  at¬ 
tribue  la  raison  à  ce  que  Simon  ne  se  contentait  pas  de  deux  ponc¬ 
tions,  mais  en  pratiquait  au  besoin  jusqu’à  cinq  et  six  pour  obtenir 
des  adhérences  solides  et  assez  étendues,  A  quoi  Volkmann  a  objecté 
que  souvent  l’épanchement  du  contenu  du  kyste  dans  le  péritoine  a 
lieu  déjà  au  premier  temps  de  l’opération,  au  moment  où  on  pratique 
les  ponctions  préliminaires  ;  que,  d’ailleurs,  dans  beaucoup  de  cas 
de  kystes  échinocoques  du  foie,  on  a  vu  des  malades  succomber  aux 
suites  d’une  gangrène,  d’une  infection  putride  occasionnée  par  des 
produits  septiques  auxquels  l’instrument  avait  servi  de  véhicule  (2). 
Or,  a  en  croire  Ranke,  un  élève  de  Volkmann,  lorsque  pour  éviter  ce 
danger  on  opère  en  se  soumettant  aux  prescriptions  de  la  méthode 
antiseptique,  la  réaction  locale  déterminée  par  le  trocart  est  si  faible 
que  les  adhérences  péritonéales  pèchent  absolument  par  défaut  de 
solidité.  C’est  ce  qui  a  déterminé  Volkmann  à  recourir  à  l’incision  à 
deux  temps.  Après  avoir  divisé  les  parties  molles,  y  compris  le  feuil-r 


(1)  Deutsche  Zeitschrift  für  prakt.  Medicin,  n»  20,  1877. 

(2)  Volkmann  a  également  attiré  l’attention. des  chirurgiens  sur  une  consé¬ 
quence  de  la  pénétration  des  vésicules  hydatides  du  foie  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  qui  n’a  pas  été  signalée  jusqu'ici,  c’est  la  généralisation  de  la  tumeur 
hydaliqae  dans  l’abdomen. 
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let  pariétal  du  péritoine^  il  applique  sur  là  plaie,  laissée  béanté,  le 
pansement  de  Lister.  Une  fois  que  la  tumeur  se  trouve  fixée  du  fond 
delà  plaie  par  des  adhérences,  ce  qui  a  lieu  généralement  au  bout  de 
huit  à  neuf  jours,  Volkmann  incise  la  tumeur  en  suivant  dans  toute 
■leur  rigueur  les  préceptes  formulés  par  le  chirurgièh  de  Londres. 
Après  avoir  vidé  le  kyste  de  son  contenu,  il  pratique  des  lavages  avec 
uhe  solution  d’acidé  salioylique,  et  il  appliqué  de  nouveau  le  panse¬ 
ment  dé  Lister  (U.  On  voit  qüe,  la  question  du  pansement  réservée,  le 
■procédée  de  Volkmann  n’est  autre  que  celui  de  Bégin.  Dans  deux  cas 
Opérés  de  la  sorte,  Volkmann  à  vu  les  malades  guérir  au  bout  de 
quatre  à  six  semaines.  Dans  l’un  de  ces  cas,  là  réaction  fébrile  fut  à 
peu  près  nulle  ;  dans  l’autre,  elle  fut  de  très-courte  durée  ;  dans  Un  troi¬ 
sième  cas,  Volkmann  crut  devoir  négliger  lè  premier  temps  dè  l’opé¬ 
ration,  parce  qu’il  existait  des  adhérences  qui  permettaient  d’inciser 
d’emblée. 

On  ne  saurait  méconnaître  que  l’emploi  du  pahsémént  antisep¬ 
tique  enlève  à  l’incisiôn  à  deux  temps,  telle  que  la  pratiquait  Bégin, 
Une  grande  partie  de  ses  dangers.  Mais  on  ne  saurait  prétendre  que 
ce  procédé  est  plus  inofferiSif  que  l’application  des  caustiques.  Il  est 
vrai  qu’on  a  Surtout  reproché  à  oeux-oi  d’agir  trop  lentement  et  dè 
nécessiter  un  laps  de  temps  assez  long  pour  l’ouverture  de  la  tumeur. 
Mais  sous  ce  rapport  l’incision  à  deux  temps  ne  présente  aueuh  avan¬ 
tage,  caries  observations  de  Volkmann  démontrent qd’il  ne  s’écoule 
pas  moins  de  huit  jours  entre  les  deüx  temps  de  l’opération.  Aussi 
un  chirurgien  allemand,  le  D’’  Sanger  (2),  voulant  recourir  à  la  pra¬ 
tique  de  Volkmann  dans  ün  cas  de  kyste  échinoeoqüe  du  foie  qüi 
réclamait  une  prompte  intervention,  crut  devoir  modifier  lé  manuel 
Opératoire  adopté  par  Bégin.  Après  avoir  incisé  les  téguments  et  le 
feuillet  pariétal  du  péritoine,  Sanger  traversa  süéoessivement  là 
paroi  de  la  tumeur  et  celle  de  l’abdomen  avec  une  aiguille  courbe,  et 
pratiqua  de  la  sorte  de  quatre  à  huit  points  dè  suturé.  Immédiate¬ 
ment  après,  Sanger  incisa  la  tumeur  sans  avoir  à  craindre  que  le 
contenu  s’échappât  dans  la  cavité  péritonéale.  Des  lavages  quotidiens 
avec  uho  solution  d’acide  phénique  à  B  p.  lût),  furent  pratiquées 
chaque  jour  dans  la  cavité  du  kyste  qui  avait  le  volume  d’une  tête 


(1)  Ranke.  Afohiv  für  Elin.  Ghirurgife  von  Langenbeok,  t.  XXI,  p.  68T, 
1877. 

(2)  sanger.  Zür  Opérât.  Behaodluog  des  aboesse  Und  hydatiden  des  Leber. 
Berlin.  Klin.  'Woohensch.,  n»  12,  1877. 
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d’adulte.  La  poche  kystique  ne  fut  pas  longue  à  se  rétracterj  et  la 
malade  était  guérie  au  bout  de  trois  semaines. 

Cette  opération  ne  manque  pas  d’avoir  ses  dangersi  Comme  le  fait 
remarquer  Volkmann,  sous  l’influence  des  efforts  de  toux  jou  de 
vomissements  les  flls  qui  rattachent  les  téguments  au  tissu  parfois 
peu  consistant  de  la  tumeur  peuvent  lâcher  prises  Dans  ce  cas,  on 
verra  survenir  des  hémorrhagies  toujours  regrettables,  en  même 
temps  que  le  contenu  du  kyste  trouvera  une  voie  largement  ouverte 
pour  s’épancher  dans  le  péritoine.  On  devra  tout  au  plus  tenter  cette 
pratique  dans  les  cas  où  l’épuisement  du  malade  réclame  une  prompte 
ouverture  du  kyste,  en  même  temps  que  le  volume  et  la  situation 
profonde  de  ce  dernier  commandent  au  chirurgien  de  ne  rien  ménager 
pour  se  frayer  un  accès  facile  vers  la  tumeur.  Lorsqu’il  n’y  a  pas 
péril  en  la  demeure,  c’est  à  l’incision  en  deux  temps  qu’il  faudra  recou¬ 
rir,  en  ne  négligeant  jamais  de  faire  appel  aux  ressources  de  la 
médication  antiseptique.  Volkmann  a  eu  certainement  raison  d’in¬ 
sister  sur  les  avantages  qu’il  y  a  à  inciser  largement  les  parois  de 
la  tumeur  lorsque,  par  sa  situation  profonde,  celle-ci  est  difficile  à 
atteindre,  ou  lorsqu’on  a  des  raisons  de  croire  à  la  présence  de 
plusieurs  kystes  dans  le  foie.  En  dehors  de  ces  cas,  il  est  pour  le 
moins  superflu,  sinon  dangereux,  de  recourir  à  une  opération  à  la  fois 
plus  grave  et  d’une  exécution  beaucoup  plus  difficile  que  l’application 
des  caustiques,  procédé  qui  est  parfaitement  à  même  de  nous  conduire 
au  but  désiré.  C’est  aussi  l’opinion  exprimée  au  sein  de  la  Société 
allemande  de  chirurgie  par  un  de  ses  doyens,  homme  de  beaucoup 
d’expérience  et  d’une  grande  valeur.  Bardleben  s’est  étonné  de  voir 
les  chirurgiens  de  son  pays  s’en  tenir  exclusivement,  dans  le  traite¬ 
ment  des  kystes  hydatiques  du  foie,  à  des  procédés  opératoires  qui, 
tout  en  étant  d’une  exécution  relativement  difficile,  entraînent  des 
complications  fréquentes,  alors  que  dans  nombre  de  cas  où  il  a  eu 
recours  aux  caustiques  il  n’a  pas  eu  de  peine  à  obtenir  la  guérison 
des  malades. 

La  première  conclusion  à  tirer  de  Cet  examen  critique  des  diffé¬ 
rents  procédés  opératoires  employés  dans  le  traitement  des  kj^stes 
hydatiques  du  foie,  c’est  qu’aucun  d’eux  ne  saurait  convenir  à  tous 
les  cas,  les  indications  à  remplir  variant  suivant  les  circonstancesi 
C’est  la  confirmation  des  prémisses  posées  au  début  de  ce  travail. 

S’agit-il  d’un  cas  où  le  diagnostic  est  en  suspens  parce  que  la 
tumeur  est  peu  volumineuse  et  ne  se  traduit  que  par  des  symptômes 
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vagues,  il  faudra  recourir  à  la  ponction  capillaire  aspiratrice  en 
entourant  cette  opération  de  toutes  les  précautions  capables  de 
s’opposer  au  développement  de  complications  péritonéales.  Une  fois 
l’existence  de  la  tumeur  dûment  constatée,  si  des  ponctions  répé¬ 
tées  deviennent  nécessaires,  on  devra  renoncer  à  celles-ci  aussitôt 
que  le  liquide  devient  purulent.  Dans  ce  cas,  il  y  a  tout  avantage  à 
ouvrir  largement  la  tumeur. 

Quand  l’ouverture  d'un  kyste  aura  été  décidée,  on  emploiera  de 
préférence  le  procédé  des  caustiques,  en  ne  ménageant  pas  les  dimen¬ 
sions  de  l’eschare  suivant  les  recommandations  de  Demarquay. 
Ce  procédé  est  à  la  fois  inoffensif  et  d’une  exécution  facile,  n’exigeant 
aucune  habileté  opératoire.  11  a  sur  la  ponction  avec  un  gros  trocart 
un  double  avantage;  d’une  part,  il  mettes  malades  à  l’abri  des  acci¬ 
dents  qui  résultent  de  l’épanchement  du  contenu  du  kyste  dans  le 
péritoine.  En  second  lieu,  il  permet  à  l’opérateur  de  donner  à  l’ou¬ 
verture  des  dimensions  suffisamment  grandes,  de  telle  sorte  qu’il 
puisse  sans  peine  évacuer  à  la  fois  le  contenu  liquide  du  kyste  et  ses 
parties  membraneuses.  Une  large  ouverture  aura  encore  cet  immense 
avantage  de  permettre  au  chirurgien  d’appliquer  un  pansement  anti¬ 
septique  pour  enrayer  les  progrès  de  la  suppuration. 

Quand  la  tumeur,  par  la  situation  profonde  qu’elle  occupe,  est 
difficile  à  atteindre,  ou  quand  il  y  a  des  raisons'  de  croire  à  l’exis¬ 
tence  de  plusieurs  kystes  dans  le  foie,  on  aura  recours  à  l’incision 
en  deux  temps  (procédé  de  Bégin),  opération  relativement  inoffen¬ 
sive,  comme  le  prouvent  les  observations  de  'Volkmann,  lorsqu’on  a 
soin  de  faire  appel  à  toutes  les  ressources  de  la  médication  anti¬ 
septique. 

Enfin,  quand  un  kyste  du  foie  donne  lieu  à  des  accidents  graves  de 
compression,  quand  il  menace  de  se  rompre,  ou  quand  il  est  le  siège 
d’une  inflammation  suppurative,  il  faut  agir  rapidement.  Dans  ce 
cas,  on  peut  recourir  à  la  ponction  avec  un  gros  trocart,  ou  à  l’inci¬ 
sion  simple  s’il  existe  déjà  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  du 
péritoine  ;  sinon  on  incisera  la  tumeur  avec  le  bistouri,  après  avoir 
préalablement  fixé  ses  parois  aux  téguments  abdominaux  par  des 
points  de  suture. 

La  ponction  capillaire  simple,  exploratrice  ou  curative,  et  la  ponc¬ 
tion  avec  injection  de  liquides  irritants,  doivent  être  définitivement 
rejetées  de  la  pratique,  parce  que  tout  en  donnant  des  chances  très- 
incertaines  de  guérison,  elles  exposent  le  malade  à  des  complications 
graves,  parfois  mortelles. 
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Quel  que  soit  le  procédé  opératoire  adopté  dans  un  cas  déterminé, 
on  ne  devra  jamais  négliger  le  secours  puissant  que  prête  au  chirur¬ 
gien  l’emploi  méthodique  des  agents  antiseptiques,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  pour  cela  de  suivre  à  la  lettre  les  prescriptions  formulées 
par  Lister. 
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HOPITAL  SAINT-LOUIS 

SERVICE  DE  M.  DUPLAY. 

Rétrécissement  cicatriciel  de  l’œsophage.  —  Difficultés  du  cathété¬ 
risme  conduisant  à  une  singulière  méprise.  —  Guérison. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  âgée  de  2S  ans,  est 
entrée  dans  notre  service  au  mois  de  novembre  de  l’année  dernière. 

Il  y  a  trois  ans,  elle  a  avalé,  par  mégarde,  un  verre  contenant  du 
vitriol.  Immédiatement  prise  de  vomissements  sanguinolents,  la  ma¬ 
lade  resta  fort  souffrante  pendant  une  douzaine  de  jours,  ne  pouvant 
rien  avaler,  puis  au  bout  de  quinze  jours  survinrent  des  vomisse¬ 
ments  de  sang  très-abondants,  qui  cédèrent  bientôt. 

Après  une  convalescence  de  trois  mois  environ,  la  malade  semblait 
à  peu  près  guérie  de  son  accident  ;  cependant  il  lui  restait  toujours 
une  certaine  difficulté  dans  la  déglutition  des  aliments  solides,  qu’elle 
était  obligée  de  soumettre  à  une  mastication  très-complète  pour  pou¬ 
voir  les  avaler.  De  temps  à  autre,  cette  difficulté  augmentait,  et  il 
lui  arrivait  quelquefois,  pendant  quelques  jours  de  suite,  de  ne  pou¬ 
voir  faire  passer  même  les  liquides.  Depuis  huit  ou  dix  mois,  ces 
sortes  de  crises  se  reproduisent  beaucoup  plus  fréquemment,  presque 
tous  les  quinze  jours,  et  durent  plus  longtemps.  Cette  aggravation  de 
la  dysphagie  a  semblé  coïncider  avec  des  émotions  morales  vives,  des 
chagrins  domestiques. 

La  santé  générale,  qui  s’était  assez  bien  maintenue,  commence  à 
s’altérer;  la  malade  a  un  peu  maigri,  les  forces  ont  diminué,  le  teint 
est  un  peu  pâle.  Cependant  toutes  les  fonctions  s'exécutent  norma¬ 
lement. 

L’examen  pratiqué  au  moment  de  l'entrée  de  la  malade,  nous  per¬ 
met  de  constater  que  la  déglutition  des  liquides  s’opère  en  apparence 
T.  142.  23 
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d’Unë  façon  normale.  En  aüâcultant  l’oesophage  au  moment  de  la  dé¬ 
glutition,  on  perçoit  une  série  de  bruits  saccadés,  i‘aj3{(roehés  les  uns 
des  autres  et  accompagnés  d’une  sorte  dé  sifflement  prolongé  (bruit 
dé  piaulement). 

En  cherchant  à  pratiquer  le  cathétérisme  de  l’œsophage,  on  con¬ 
state  une  étroitesse  considérable  du  pharynx  (quoiqu’il  n’existe  au¬ 
cune  trace  appréciable  de  cicatrice).  Le  doigt  introduit  dans  le  pha¬ 
rynx  sent  l’épiglotte  appliqué  presque  immédiatement  contre  la  colonne 
vertébrale,  si  bien  qu’il  est  impossible  d’insinuer  une  sonde,  même 
do  très-petit  calibre.  La  difficulté  eSt  ëocofé  âCdrUé  par  les  contrac¬ 
tions  involontaires  de  la  malade,  qui,  d’ailleurs,  fait  tous  ses  elforts 
pour  permettre  l’examen.  On  prescrit  2  grammes  de  bromure  de  po¬ 
tassium,  et  le  médicament  a  été  ultérieurement  porté  à  4  grammes. 

Au  bout  de  quelques  jours,  nous  arrivons,  après  de  nombreuses 
tentatives,  à  passer  une  bougie  œsophagienne,  n”  20  (filière  Charrière) 
qui  pénètre  à  34  centimètres,  à  partir  des  incisives  supérieures.  Au 
delà  de  ce  point,  la  sonde  est  arrêtée,  et  lès  tentatives  tfès-modérées, 
faites  pour  la  pousser  au  delà,  restent  infructueuses  et  donnent  lieu 
à  des  spasmes,  â  des  efforts  de  toux,  accompagnés  de  menace  de  suf¬ 
focation.  Mais  ces  phénomènes  sè  calment  dès  qu’oii  cesSé  de  pous¬ 
ser  la  sonde,  et  celle-ci  est  laissée  eh  place  pendant  environ  dix  mi¬ 
nutes,  et  supportée  facilement. 

Pendant  environ  deux  mois  les  mêmes  tentatives  sont  constam¬ 
ment  suivies  des  mêmes  résultats  ;  c’est-à-dire  qu’à  l’aide  de  sondes 
de  forme  et  de  volume  variables,  on  parvient,  après  une  difficulté 
constante  pour  franchir  un  premier  obstacle  qui  paraît  siéger  au  ni¬ 
veau  de  l’ouverture  supérieure  du  pharynx,  à  glisser  cette  sonde  jus¬ 
qu’à  une  distance  de  34  centimètres,  à  partir  des  incisives  supé¬ 
rieures,  sans  pouvoir  jamais  aller  au  delà.  Dans  une  de  ces  explora¬ 
tions  avec  une  bougie  en  baleine,  l’instrument  sembla  pénétrer  un 
peu  plus  loin,  mais  sa  présence  ayant  déterminé  une  légère  douleur 
au  niveau  des  fausses  côtes  gauches,  on  s’empressa  de  la  retirer. 
Sauf  cette  particularité,  à  la  sîiite  de  laquelle  la  malade  resta  quel¬ 
ques  jours  un  peu  souffrante  et  qui  nous  fit  craindre  le  développe¬ 
ment  d’une  pleurésie,  ces  tentatives  de  cathétérisme  ne  déterminè¬ 
rent  aucun  accident;  elles  étaient  supportées  patiemment  par  la 
malade  qui,  une  fois  le  spasme  du  début  passé,  conservait  sa  sonde 
pendant  dix  à  quinze  minutes,  sans  tousser  et  respirant  librement. 
Depuis  longtemps  nous  avions  ainsi  formulé  le  diagnostic  :  Spasme 
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d&  l'œsophage  au  niveau  de  son  orifice  supérieur ^  rétrécissement  cicatriciel 
infranchissable  à  10  ou  12  centimètres. 

Le  24  janvier,  désirant  faire  une  nouvelle  tentative  avec  un  instru¬ 
ment  spécial,  j’introduisis,  toujours  avec  la  même  diflicullé  au  ni¬ 
veau  de  l’orifice  supérieur,  une  sonde  creuse,  ouverte  à  ses  deux 
extrémités,  qui  devait  me  servir  à  insinuer  une  bougie  de  baleine. 
Cette  sonde  pénétra  comme  d’habitude,  et  s’arrêta  à  34  centimètres. 
Mais  au  moment  où  nous  allions  essayer  de  passer  la  bougie  de  ba¬ 
leine,  nous  nous  aperçûmes,  non  sans  étonnement,  que  Pair  passait 
à  travers  la  sonde  pendant  l’inspiration  et  l’expiration.  11  n’était  pas 
douteux  que  l’instrument  ne  fût  dans  le  larynx  et  la  trachée,  ce  dont 
nous  pûmes,  du  reste,  nous  convaincre  par  l’examen  laryngoscopique. 
Nous  avons  ainsi  constaté  que  l’ouverture  de  la  glotte  était  énorme, 
et  que,  même  avec  une  bougie  pleine,  volumineuse,  la  respiration 
s’exécutait  librement. 

Ainsi,  dans  toutes  les  tentatives  antérieures,  les  sondes  avaient  été 
introduites  dans  le  larynx  et  la  trachée,  probablement  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  la  division  des  bronches,  et  cette  singulière  méprise  avait 
été  surtout  favorisée  par  la  tolérance  incroyable  de  la  malade. 

Le  laryngoscope  seul  pouvait  nous  remettre  dans  la  bonne  voie. 
Aussi  en  nous  guidant  avec  le  miroir,  il  fut  possible  d’insinuer,  en 
arrière  de  la  glotte,  une  bougie  conique,  n”  -12  (filière  Charrière),  et 
de  la  pousser  jusqu’à  une  distance  de  24  centimètres,  à  partir  des  in¬ 
cisives  supérieures.  L’instrument,  qui  ne  put  pénétrer  au  delà,  était 
extrêmement  serré,  sa  présence  ne  déterminait  ni  douleur,  ni  spasme 
respiratoire.  Il  fut  laissé  en  place  pendant  quelques  minutes. 

Les  tentatives,  renouvelées  avec  t’aide  dû  miroir  laryngoscopique, 
permirent  enfin  d’insinuer  jusque  dans  l’estomac  une  bougie  œso¬ 
phagienne,  n“  9  (filière  Charrière),  qui  était  encore  très-serrée. 

A  partir  de  ce  moment  la  dilatation  se  fait  assez  régulièrement  jus¬ 
qu'à  la  bougie  n“  14,  mais  il  est  impossible  d’aller  au  delà. 

Le  23  mars  nous  employons,  pour  la  première  fois,  l’instrument 
préconisé  par  le  professeur  Verneuil  (mandrin  de  baleiné  servant  de 
conducteur  à  des  olives  perforées  et  de  forme  allongée).  Après  une 
résistance  très-forte,  éprouvée  à  l’orifice  supérieur  de  l’œsophage, 
l’olive  n®  24  (filière  Charrière)  traverse  le  rétrécissement,  et  glisse 
ensuite,  sans  s’arrêter,  tout  le  long  de  l’œsophage. 

Quelques  légères  douleurs  suivent  cette  sorte  de  divulsion,  qui 
s’est  accompagnée  d'un  petit  écoulement  sanguin.  Cinq  jours  plus 
tard,  la  malade  se  trouvant  bien,  on  passe  une  olive  plus  grosse, 
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puis  on  continue  la  dilatation  progressive  qui  s’achève  sans  accident. 
Dès  le  commencement  du  mois  de  juin,  la  malade  supportait  de 
grosses  sondes  oesophagiennes,  mesurant  14  et  15  millimètres  de  dia¬ 
mètre.  L’introduction  en  était  devenue  assez  facile  et  n’exigeait  plus 
le  secours  du  miroir  laryngoscopique. 

La  malade,  qui  avale  sans  la  moindre  gêne  toutes  sortes  d’aliments 
solides,  a  repris  ses  forces  et  son  embonpoint.  Elle  a  quitté  l’hôpi¬ 
tal  le  8  juin,  mais  elle  revient  toutes  les  semaines  pour  se  faire  pra¬ 
tiquer  le  cathétérisme. 

Cette  observation  nous  a  paru  utile  à  publier,  parce  que  nous  ne 
pensons  pas  que  l’erreur,  d’ailleurs  assez  commune,  qui  consiste  à 
introduire  dans  les  voies  aériennes  la  sonde  œsophagienne,  puisse  se 
prolonger  aussi  longtemps  sans  être  reconnue.  Dans  le  cas  précé¬ 
dent,  cette  erreur  s’explique  d’une  part  par  la  conformation  du  pha¬ 
rynx,  et  par  l’étroitesse  extrême  du  rétrécissement  cicatriciel  qui  oc¬ 
cupait  l’ouverture  supérieure  de  l’œsophage  ;  d’autre  part,  par  la 
tolérance  exceptionnelle  de  la  malade  qui  supportait  d’une  façon 
surprenante  la  présence  d’une  sonde  dans  les  voies  aériennes,  tolé¬ 
rance  qui  trouve  peut-être  sa  raison  dans  l’insensibilité  due  à  l’usage 
du  bromure  de  potassium. 

J’attire  surtout  l’attention  sur  l’utilité  du  cathétérisme  pratiqué 
avec  une  sonde  creuse,  et  sur  l’importance  de  l’examen  laryngosco¬ 
pique;  car  c’est  grâce  à  ces  deux  moyens  qu’il  a  été  possible  de  re¬ 
connaître  l’erreur,  et  c’est  en  nous  guidant  avec  le  miroir  que  nous 
sommes  parvenu  à  éviter  les  voies  aériennes. 
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Pathologie  chirurgicale. 

Kyste  du  cou  à  contenu  huileux,  par  le  D'’  Malherbe  {Journal  de 
médecine  de  l'Ouest,  année  1878,  1°''  trimestre,  p.  9). 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  âgée  de  25  à 
30  ans,  institutrice  dans  les  environs  dé  Saumur,  vient  consulter  le 
D'’  Malherbe  au  mois  de  juillet  1876  pour  l’état  général  de  sa  santé 
d’abord,  pour  l’état  de  ses  yeux  ensuite  et  enfin  pour  une  petite 
grosseur  qu’elle  porte  sous  l’angle  de  la  mâchoire  du  côté  droit. 
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Elle  est  légèrement  anémique  par  suite  des  fatigues  de  sa  profes¬ 
sion.  Le  fer  et  le  quinquina  ont  suffi  à  l’améliorer. 

Les  troubles  de  la  vision  sont  dus  à  un  léger  vice  de  réfraction. 

La  tumeur  signalée  plus  haut  paraît  s’implanter  assez  profondé¬ 
ment;  elle  est  peu  mobile,  étant  située  au-dessous  de  celte  partie  de 
l’aponévrose  cervicale  qui,  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  s’é¬ 
tend  au  sterno-mastoïdien.  Du  volume  d’une  grossefnoix,  la  tumeur 
fait  saillie  en  arrière  et  un  peu  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire. 

En  raison  des  rapports  indiqués,  la  saillie  de  la  tumeur  est  peu 
visible  à  l’inspection  simple  ;  on  dirait  que  l’angle  de  la  mâchoire 
est  un  peu  plus  gros  à  droite  qu’à  gauche,  et  voilà  tout;  mais  si 
l’on  vient  à  palper  et  à  déprimer  les  parties  voisines  de  la  gros¬ 
seur,  on  la  limite  parfaitement  en  haut,  en  bas,  en  avant  et  en 
arrière.  La  peau  glisse  au-dessus  avec  la  plus  grande  facilité.  En 
revanche,  il  est  impossible  de  dire  quelles  sont  en  dedans  les  con¬ 
nexions  de  la  tumeur;  si  elle  a  pris  naissance  sur  la  face  profonde 
de  l’os  maxillaire  inférieur  ou  sur  une  partie  voisine.  Il  y  a  une  fluc¬ 
tuation  parfaitement  nette. 

Voici  maintenant  les  antécédents  de  la  malade  au  point  de  vue  de 
cette  tumeur  :  Mlle  D...  avait  5  ou  6  ans  lorsqu’on  s’aperçut  de 
l’existence  d’une  petite  grosseur  qui,  depuis  lors,  ne  fit  qu’aug¬ 
menter,  mais  avec  une  lenteur  extrême,  puisqu’elle  a  mis  une  ving¬ 
taine  d’années  à  acquérir  le  volume  que  nous  constatons  aujour¬ 
d’hui.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  douleur  ni  de  gêne  des  mouvements  de 
la  mâchoire.  Les  divers  médecins  consultés  à  ce  sujet  ont  prescrit 
les  uns  de  la  teinture  d’iode  en  badigeonnages,  les  autres  la  tisane 
de  feuilles  de  noyer;  l’un  d’eux  a  conseillé  de  traverser  la  tumeur 
avec  un  fil  d’argent.  En  un  mot,  il  semble,  d’après  les  traitements 
indiqués,  que  cette  tumeur  ait  été  prise  pour  un  ganglion  suppuré 
ou  chroniquement  enflammé. 

L’ensemble  des  antécédents  excluait  l'idée  d’un  abcès  froid  gan¬ 
glionnaire  ou  autre,  car  un  abcès  ne  dure  pas  vingt  ans  sans  s’ou¬ 
vrir  à  l’extérieur.  De  plus,  il  n’y  avait  ni  base  indurée,  ni  lésions 
inflammatoires  dans  le  voisinage,  ni  aucune  trace  de  scrofules. 
Enfin,  la  tumeur  n’occupait  pas  exactement  le  point  où  l’on  ren¬ 
contre  le  chapelet  des  ganglions  du  cou. 

Il  fallait  donc  conclure  à  un  kyste  sans  préciser  exactement  sa 
nature. 

Une  ponction  avec  une  aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz,  donna 
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issue  à  un  liquide  ayant  l’aspect  d’une  huile  un  peu  pâle,  absolument 
transparente.  Après  avoir  retiré  le  contenu  d’une  ou  deux  seringues, 
le  chirurgien  injecta  dans  le  kyste  une  seringue  d’alcool  pur. 

Cette  petite  opération  n’occasionna  aucune  douleur  et  bientôt  la 
malade  partit  améliorée  à  tous  les  points  de  vue. 

Au  mois  de  juillet  t877,  c’est-à-dire  un  an  après  la  première 
•opération,  le  kyste  étant  à  peu  près  dans  le  même  état  que  l’année 
précédente.  Il  s’était  rempli  lentement,  sans  douleur,  et  la  malade 
désirait  qu’il  fût  vidé  de  nouveau . 

Un  nouvel  examen  sembla  démontrer  que  la  poche  kystique  nais¬ 
sait  très-profondément  sous  l’angle  de  la  mâchoire. 

Par  le  même  procédé  que  la  première  fois,  le  D'  Mal'hej’be  tira 
du  kyste  dix  à  douze  seringues  de  Pravaz  d’un  liquide  absolument 
identique  à  celui  de  l’année  précédente,  puis  injecta  deux  seringues 
de  Pravaz  d’alcool  pur.  li  y  eut  une  sensation  de  cuisson  très-mo¬ 
dérée,  qui  dura  tout  au  plus  une  demi-heure;  aucun  accident  con¬ 
sécutif.  Depuis  lors,  k  tumeur  a  diminué  peu  à  peu,  et  trois  mois 
après  ia  dernière  opération,  il  n’y  avait  plus  trace  du  kyste.  La  gué¬ 
rison  semble  donc  radicale. 

L’anteur  fournit  quelques  détails  précis  sur  la  nature  du  liquide. 
Celui-ci  avait  l’aspect  d’une  huile  un  peu  pâle;  il  graissait  les  doigts 
-et  tachait  le  papier.  Il  n’était  point  visqueux  ni  gluant,  ne  filait  pas 
comme  la  synovie,  et  par  le  simple  refroidissement  il  se  fgeait  en 
perdant  seulement  un  peu  de  sa  transparence.  Les  10  ou  12  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  recueilli»  ont  été  remis  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  Andouard,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  l’analyse. 

Kyste  huileux,  poids  total  du  liquide  6  gr.  48,3. 
analyse. 


En  poids. 

En  centièmes. 

Oléine . 

5,8202 

Oléine . 

89,7763 

9,4756 

0,1003 

Chlorure  de  sodium  . 
Oxyde  de  fer . 

1  0,0065 

Chlorure  de  sodium,  j 
Oxyde  de  fer . j 

Perte . 

0,0420 

Perte . 

0,6478 

Total . 

6,4830 

Total . 

100.0006 

L’examen  micrographique  n’a  pu  révéler  la  présence  nette  d’aucun 
élément  anatomique,  soit  sain,  soit  dégénéré,  tandis  que  dans  la 
plupart  des  tumeurs  à  contenu  gras  on  en  trouve  des  quantités. 

De  l’analyse  de  M.  Andouard  et  de  l’examen  microscopique,  il 
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résulte  que  la  composition  du  liquide  kystique  est  très^simple  :  près 
de  90  p.  100  d’oléine,  près  de  10  p.  100  de  palmitine,  un  peu  de 
chlorure  de  sodium  et  de  fer,  aucun  élément  anptomique  en  sus¬ 
pension. 

Quant  à  l’origine  de  ce  kyste  à  contenu  huileux,  le  D?  Malherlje 
est  porté  à  le  regarder  comme  analogue  à  celle  des  kystes  der¬ 
moïdes. 

peux  cas  de  plaies  péRétrautes  de  poitrine,  avec  hernie  de  poTOPh. 
suivis  de  guérison,  par  Je  D”  .J.  {Wmer  medidnisffhe 

Press0,  pol,  1878)  et  par  Je  D?  V.olksl  ifierliner  /fUn.  Woçynaçjip,, 
7,  1878), 

Scholz  rapporte  l’histoire  d'un  soldat  qui,  dans  une  rixe,  reçut  un 
coup  de  couteau  dans  le  côté  gauche  du  thorax.  Il  en  résulta  une 
plaie  qui  livrait  passage  à  un  fragment  du  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche,  d’une  longueur  de  19  centimètres,  d’une  largeur  de  8  e.  1/1, 
et  d’une  épaisseur  de  3  cent.  1/1.  La  plaie  elle-même  mesurait  3  cent, 
do  longueur,  et  il  fut  impossible  d’opérer  la  réduction  de  la  portion 
herniée  des  poumons.  7’rois  jours  après  l’accident,  le  tissu  pulmo¬ 
naire  qui  faisait  saillie  hors  du  thorax  offrait  une  couleur  d’un  rouge 
brun,  une  consistance  comparable  à  celle  du  foie.  La  plaie  ne  répan¬ 
dait  pas  la  moindre  odeur  fétide.  A  la  palpation,  on  n’y  percevait  pas 
do  mouvements  rhythmiques,  ni  de  pulsations.  En  un  mot,  ce  fragment 
de  poumon  se  comportait  comme  un  corps  étranger  à  l’organisme  et 
l’ablation  en  fut  décidée.  On  resserra  d’abord  la  plaie  thoracique  à 
l’aide  d’une  suture;  puis  on  sectionna  avec  le  couteau  le  fragment 
hernié,  après  l’avoir  préalablement  enserré  dans  une  ligature  à  sa 
base,  et  on  pansa  la  plaie  d’après  le  procédé  de  Lister.  La  perte  de 
sang  avait  été  peu  considérable.  La  réaction  fébrile  fut  minime  dans 
les  premiers  jours  qui  suivirent 'l’opération,  Les  signes  fournis  par 
l’auscultation  et  la  percussion  de  la  poitrine  ne  révélaient  rien  d’a¬ 
normal.  Le  fond  de  la  plaie,  constitué  par  du  tissu  pulmonaire 
spongieux,  se  boursouflait  pendant  l’inspiration  pour  se  déprimer  de 
nouveau  pendant  l'expiration.  La  plaie  fut  lente  à  se  cicatriser. 
Soixante  et  douze  jours  après  l’opération,  il  restait  â  sa  place  une 
cicatrice  ferme  au  toucher,  longue  de  cenlimètres,  large  de  3  cent.  ; 
elle  présentait  des  mouvemenls  rhythmiques  isochrones  aux  mou¬ 
vements  respiratoires,  qui  nécessitèrent  l’application  d’une  mince 
pelotte  en  caoutchouc.  Le  malade,  pouvant  être  considéré  conrme 
guéri,  fut  autorisé  à  quitter  l'hôpital  pour  rejoindre  ses  foyers. 
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Chez  le  malade  de  Vdlkel,  c’est  également  un  coup  de  couteau 
porté  dans  la  région  axillaire  du  côté  gauche,  au-dessous  de  la 
huitième  côte,  qui  fut  le  point  de  départ  du  prolapsus  d’un  frag¬ 
ment  du  poumon  hors  de  la  cavité  thoracique.  Seulement,  dans  les 
premiers  instants  qui  suivirent  l’accident,  la  plaie  demeura  libre  et 
livrait  passage  à  l’air  pendant  les  mouvements  de  dilatation  et  de 
resserrement  de  la  cage  thoracique.  Peu  à  peu,  l’ouverture  pratiquée 
par  l’instrument  tranchant  fut  obstruée  par  le  parenchyne  pulmo¬ 
naire,  et  l’hémorrhagie,  abondante  au  début,  tarit  presque  entière¬ 
ment,  en  même  temps  que  la  dyspnée,  d’abord  très-prononcée, 
diminuait  notablement.  Lorsque  Volkel  vit  le  patient  une  demi- 
heure  après  l’accident,  outre  le  prolapsus  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  dans  la  région  axillaire  gauche,  il  constatait  tous  les  signes 
d’un  pneumothorax  de  ce  même  côté.  Le  malade  était  très-pâle  et  so 
plaignait  d’une  douleur  cuisante  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 
Pouls  80  ;  resp.  40.  La  base  du  fragment  hernié  était  enclavée  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  de  telle  sorte  qu’une  réduction  était  devenue 
chose  impossible. 

On  prescrivit  le  repos  absolu  et  des  applications  de  glace  sur  la 
portion  saillante  du  poumon.  Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent, 
l’état  du  malade  nécessita  en  outre  l’emploi  d’un  traitement  anti¬ 
phlogistique.  Le  troisième  jour,  la  température  était  descendue  de 
39  à  37, S  ;  la  fréquence  des  mouvements  respiratoires,  de  40  à  27. 
Il  n’y  avait  plus  qu’une  faible  quantité  de  gaz  et  de  liquide  dans  la 
cavité  pleurale  gauche.  Plus  de  dyspnée.  Etat  général  excellent.  On 
dut  suspendre  les  applications  de  glace,  qui  n’étaient  plus  suppor¬ 
tées  par  le  malade.  La  portion  procidente  du  poumon  devint  de  plus 
en  plus  consistante,  sa  couleur  de  plus  en  plus  foncée.  Des  granula¬ 
tions  exubérantes  se  développèrent  à  sa  surface.  Peu  à  peu,  son 
volume  diminua.  Au  bout  de  21  jour»,  la  tumeur  formée  par  cette 
portion  herniée  du  poumon  n’avait  plus  que  les  dimensions  d’une 
noisette;  des  cautérisations  énergiques  au  nitrate  d’argent  amélio¬ 
rèrent  cette  résorption  spontanée.  Un  mois  et  demi  après  l’acci¬ 
dent,  il  ne  restait  plus  au  niveau  de  la  hernie  qu’une  légère  saillie 
plate,  du  volume  d'une  lentille,  recouverte  d’une  rriembrane  ténue, 
qu’une  nouvelle  cautérisation  au  nitrate  d’argent  fit  complètement 
disparaître.  Le  patient,  entièrement  guéri,  reprenait  ses  occupations 
habituelles. 

Ges  deux  faits  confirment  l’opinion  émise  dernièrement  à  la  Société 
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de  chirurgie  par  MM.  Cauvy  et  Duplay,  à  savoir  que  la  hernie  du 
poumon,  loin  de  constituer  une  complication  fâcheuse  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine,  doit  plutôt  être  considérée  comme  une  condi¬ 
tion  favorable  à  la  guérison,  pourvu  toutefois  que  la  portion  herniée 
ne  soit  pas  réduite.  E.  Ricklin. 

Des  rétrécissements  de  l’intestin  et  de  la  statistique  prise  comme 

guide  du  traitement  et  du  diagnostic,  par  MM.  Sidney  Coupland 

et  Henry  Mokris  (British  medicalJournal,  p.  122,  n°  891, 1878). 

MM.  Coupland  et  Morris  ont  cherché  à  préciser  mieux  qu’il  n’a  été 
fait,  la  ligne  de  conduite  à  tenir  et  les  moyens  à  employer  pour  faire 
reconnaître  le  siège  d’un  rétrécissement  intestinal  dont  l’existence 
est  connue. 

1“  Siège  du  rétrécissement.  —  Il  a  été  déterminé  depuis  longtemps. 
Le  Hilton  Pogg,  dans  un  article  de  Guy’ s  hospital  reports,  vol.  XIV, 
1868,  Brinton  dans  son  Essai  posthume  sur  l’obst7niction  intestinale,  et 
d’autres  s’en  sont  occupés. 

MM.  Coupland  et  Morris  ont  réuni  31  cas  puisés  dans  les  comptes- 
rendus  des  autopsies  do  Middlesex  hospital  depuis  l’année  1848,  et 
32  cas  dans  les  Transactions  delà  Société  pathologique  àepms  1846.  Ils 
font  toutefois  remarquer  que  dans  bien  des  cas  on  n’a  noté  que  les 
rétrécissements  qui  offraient  quelque  chose  d’extraordinaire. 

Dans  les  observations  de  la  Société  pathologique  on  ne  trouve  qu’une 
seule  fois  le  siège  du  mal  au-dessus  du  cæcum;  mais  dans  celles  de 
Middlesex  hospital  i\  n'y  avait  pas  moins  de  27  cas  où  le  siège  était  en 
un  point  quelconque  du  gros  intestin.  De  plus  dans  un  cas  c’était  la 
valvule  iléo-cæcale,  dans  un  second  la  terminaison  de  l’intestin  grêle, 
dans  un  troisièmela  partie  supérieure  de  l’iléon,  dans  un  quatrième 
le  jéjunum  qui  étaient  affectés.  Dans  les  32  cas  des  Transactions  pa¬ 
thologiques  le  mal  occupait  31  fois  le  gros  intestin  seul,  et  une  fois  la 
ün  de  l'iléon  avec  le  cæcum. 

Dans  le  cas  de  Middlesex  hospital,  le  mal  occupait  l’intestin  grêle; 
il  était  dû  à  la  cicatrisation  d’un  ulcère,  qui  détermina  une  péritonite 
par  perforation  chez  un  homme  de  58 'ans.  En  1867  un  autre  homme 
de  63  ans  mourut  d’un  cancer  de  l’iléon,  qui  avait  déterminé  une  in¬ 
vagination  de  l’intestin  grêle  dans  le  cæcum.  En  1839  une  femme  de 
42  ans  succomba  à  un  cancer  de  l’extrémité  supérieure  de  l’iléon 
consécutif  à  un  cancer  du  sein. 

Dans  une  autopsie  faite  à  Middlesex  hospital  on  trouva  un  cas 
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analogue,  un  cancer  épithélial  de  l’utérus  avait  envahi  par  un  prolon¬ 
gement  la  ün  du  jéjunum,  et  produit  une  constriction  annulaire 
d’un  demi-pouce  de  diamètre. 

Dans  deux  cas  sur  leur  total  de  63,  les  auteurs  ont  trouvé  un  can¬ 
cer  du  cæcum  et  de  la  terminaison  de  l’intestin  grêle.  Dans  l'un, 
comme  les  anses  intestinales  étaient  énormes,  on  fit  une  acupuncture 
sans  grand  soulagement,  mais  la  mort  survint  par  rupture  du  cæcum 
et  péritonite  généralisée.  D’autre  cas  est  rapporté  dans  les  Tramc^c- 
iions  pathologiques,  t.XlI,  p.  117,  par  M,  le  D'  Lowsen,  Un  arrêt  com¬ 
plet  des  matières  se  produisit  huit  jours  avant  la  mort;  on  trouva  une 
masse  squirrheuse  occupant  la  valvule  iiéorcæeale.  Da  cas  analogue 
est  décrit  par  le  D'’  Fagge, 

Dans  les  S.8  cas,  dont  il  nous  reste  à  parler,  le  siège  occupait  le 
gros  intestin.  A  Middlesex  hospital  on  le  trouva  24  fois  à  l’union  de 
l'S  iliaque  du  côlon  et  du  rectum,  %  fois  au  milieu  du  côlon  i.raps- 
verse,  et  1  fois  le  côlon  descendent. 

Les  Transactions  pathologiques  rapportent  le  mai  comme  siégeant 
1  fois  au  cæcum  ;  3  fois  dans  l’angle  hépatique;  2  fois  dans  l’angle 
splénique  et  2  fois  dans  le  milieu  du  côlon  ;  2  fois  dans  le  côlon  des¬ 
cendant  ;  13  fois  dans  l’S  iliaque  et  8  dans  te  rectum- 

En  somme,  en  nombre  rond  dans  tes  trois  quarts  des  cas,  le  mal 
occupe  la  lin  de  iiu testin  grête,  l’S  iliaque  du  côten  ou  te  rectum. 
Quant  au  quatrième  quart,  il  .est  dévolu  entee  le  côlon  ascendant  et 
très-rarement  le  cæcum,  puis  te  côlon  descendant. 

Enfin  Briflton  pense  que  te  mal  occupe  surtout  te  cæcum  et  te  ftô- 
lon  ascendant. 

IL  Nature  du  rétrécissement.  —  En  thèse  générale,  on  peut  dire, 
que  le  rétrécissement  est  de  nature  maligne,  bien  que  les  épilhé- 
lioma  qui  sont  les  plus  fréquents,  se  généralisent  rarement.  Dans  un 
cas  de  cette  nature,  il  a  été  donné  aux  auteurs  de  trouver  un  uieère 
annulaire,  reposant  sur  une  large  base  avec  infiltration  cancéreuse 
au-dessus  et  au-dessous. 

Une  autre  fois  dans  une  circonstance  analogue,  ils  ont  vu  des 
noyaux  secondaires  dans  te  foie,  et  tes  tissus  sous-cutanés  à  l’ombi- 
lic.Cr  souvent  à  l’œil  nu  on  voit  un  ulcère  annulaire,  là  où  le  micros¬ 
cope  révèle  des  productions  de  cellules  épithéliales  cylindriques. 

Dans  le  cæcum  il  peut  se  former  comme  un  large  chou-fleur  qui 
prend  une  partie  des  tuniques  de  cet  intestin.  Moins  fréquents  sont 
les  cas  de  cancer  squirrheux  ou  colloïde  ;  enfin  ils  font  remarquer  tes 
rétrécissements  par  cicatrices  suites  d’une  ulcération  tuberculeuse, 
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dysentérique  ou  syphilitique,  cette  dernière  occupant  surtout  le  rec¬ 
tum. 

Analysant  maintenant  les  63  cas  qu’ils  ont  réunis,  les  auteurs 
trouvent  : 

Sur  32  cas  pris  dans  les  Transactions  pathologiques  •.  18  cancers, 
8  rétrécissements  simples  ou  cicatriciels,  dont"?  dans  l’S  iliaque  du 
côlon,  1  par  ulcération  tuberculeuse,  3  indéterminés,  2  supposés  sy¬ 
philitiques,  etl  par  cicatrisation  d’une  ulcération  dysentérique  dans 
la  même  région. 

Le  registre  de  Miidlesex  hospital  mentionne  31  cas  dont  20  cancé¬ 
reux,  7  simples  rétrécissements  mais  à  forme  d’ulcère  annulaire  et 
4  ulcérations  avec  rétrécissement. 

III.  Perforations.  —  MM.  Goupland  et  Morris  insistent  particulière¬ 
ment  sur  celles  qui  se  font  presque  toujours  au-dessus  du  rétrécisse¬ 
ment,  et  qui  nous  ont  surtout  intéressés  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment. 

L’inflammation  et  la  perforation  de  l’intestin  par  simple  accumu¬ 
lation  de  matières  sont  notoires;  la  typhlite  en  est  une  preuve  ;  ils 
ne  disent  donc  rien  de  nouveau  en  annonçant,  que  dans  tes  cas  qui 
les  occupent,  le  cæcum  a  surtout  été  atteint,  mais  on  ne  l’a  pas  as¬ 
sez  remarqué.  Les  D'®  Hilton  Pogg  et  Wilts  en  ont  rapporté  des  exem¬ 
ples  ;  les  auteurs  eux-mômes  ont  vu  chez  une  femme  morte  de  périto¬ 
nite,  un  cancer  de  l'utérus  qui  avait  envahi  et  détruit  le  cæcum.  En 
1874,  un  homme  de  32  ans  eut  une  perforation  suite  d’un  cancer  du 
rectum.  En  1876,  moururent  deux  femmes,  à  la  suite  d’un  i-ëtrécisse- 
ment  de  l'S  iliaque  du  côlon,  et  d'une  perforation  de  l’intestin.  Dans 
les  deux  cas  on  pratiqua,  mais  trop  tard,  l’ouverture  du  cæcum. 

On  remarque  que  i’ulcération  dans  tous  ces  cas  occupe  presque 
toujours  le  cæcum,  parce  qu’il  forme  un  cul-de-sac,  où  s’amassent 
les  matières  de  l’intestin  grêle,  ou  du  gros  intestin  quand  elles  y  re¬ 
fluent  par  regorgement. 

De  plus  laflxitédu  cæcum,  contrastant  avec  la  mobilité  du  reste  du 
tube  digestif,  et  sa  facile  compression  entre  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale  et  le  muscle  iliaque,  sont  des  causes  qui  favorisent  sa 
perforation. 

IV.  Traitement,  —  Le  traitement  doit  être  basé  sur  la  notion 
exacte  du  mal.  Laissons  de  côté  le  cancer  du  rectum  facile  à  dia¬ 
gnostiquer,  et  auquel  on  a  remédié  par  une  colotomie  à  gauche,  ce  qui 
a  souvent  donné  un  grand  soulagement  pendant  des  mois  et  même 
des  années.  Mais  quand  on  -se  trouve  inopinément  en  face  des  sym- 
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ptômes  d’obstruction,  chez  un  sujet  âgé  et  que  l’on  peut  penser  au 
cancer,  les  auteurs  croient  qu’on  peut  pratiquer  une  colotomie  à 
droite  si  l’on  n’a  pas  le  temps  de  temporiser.  On  la  fait  à  droite, 
parce  que  dans  un  quart  des  cas  le  mal  siège  plus  haut  que  l’S  ilia¬ 
que,  et  que  dans  tous  les  cas  l’intestin  se  vide  mieux. 

Il  est  des  cas  malheureux,  où  le  chirurgien  n’est  appelé  qu’après 
une  obstruction  déjà  ancienne,  quand  le  cæcum  est  altéré.  C’est  ce 
qui  est  arrivé  à  une  femme  de  oO  ans,  atteinte  d’obstruction  depuis 
douze  jours,  et  où  l’on  ne  put  reconnaître  le  siège  du  mal.  On  fit  une 
colotomie  à  droite,  qui  n’empêcha  pas  une  perforation  de  se  faire  au 
cæcum. 

Dans  le  33o  volume  des  Transactions  'pathologiques,  page  119,  le 
Dr  Brinton  rapporte  le  cas  d’une  femme  de  £3  ans  qui  mourut  avant 
le  jour  fixé  pour  l’opération,  d’une  rupture  de  l’iléon  au  point  où  il 
se  jette  dans  le  cæcum. 

Allons  encore  plus  loin.  La  colotomie  à  droite  peut  manquer  son 
but,  quand  le  mal  siège  dans  l’intestin  grêle  ;  dans  ce  cas  il  faut  faire 
une  entérotomie,  si  on  le  peut  par  la  plaie  même,  car  la  gêne  causée 
par  l’accumulation  desmatières,  doitêtrecombattueparle  chirurgien. 
Trousseau  a  déjà  insisté  sur  ce  sujet,  et  cite  un  cas  de  guérison  à  pro¬ 
pos  d’un  volvulus  intestinal.  M.  Mac  Garthy  [Transactions 'médico-chi¬ 
rurgicales,  1872,  vol.  IV,  p.  267)  cite  un  cas  de  cancer  de  l’estomac 
qui  envahit  la  région  splénique  du  côlon,  on  fit  la  colotomie  à  droite 
et  le  malade  ne  succomba  que  sept  semaines  plus  tard  aux  progrès 
de  la  cachexie  cancéreuse.  M.  Wagstaffe  (St-Thoma’s  hospital  reports, 
1873,  p.  181)  fit  la  même  opération  pour  une  tumeur  abdominale,  et 
le  malade  vivait  encore  quatre  ans  après. 

M.  Maunder  {Transactions  de  la  Société  clinique,  t.  IX,  page  102) 
donna  par  le  même  moyen  plusieurs  mois  de  vie  à  un  hohime  de 
69  ans. 

Les  auteurs  regardent  la  colotomie  comme  aussi  bien  indiquée  que 
la  ponction  de  la  vessie.  Beaucoup  de  chirurgiens  avec  Trousseau 
pensent  que  l’acupuncture  de  l’intestin  est  innocente,  mais  il  res¬ 
sort  des  discussions  de  la  Société  clinique  de  Londres,  que  souvent  elle 
a  été  suivie  d’épanchement  de  matières  intestinales  dans  le  péritoine, 
peut-être  en  excitant  des  contractions  péristaltiques  exagérées  qui 
font  rompre  l’intestin  au  niveau  de  l'ulcération.  Dans  beaucoup  de 
ces  cas,  un  anus  contre  nature  eût  permis  le  dégorgement  lent  de 
l’intestin,  sans  accident.  Dans  trois  cas  les  auteurs  ont  vu  la  colo¬ 
tomie  procurer  un  grand  soulagement  aux  patients,  bien  qu’ils 
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n’aient  survécu  qu’un  temps  très-court  à  l'opération  CVoir  Transac- 
Hons  de  la  Société  'pathologique,  t.  XXVIII,  p.  131). 

V.  Diagnoslie.  —  Il  est  souvent  impossible  de  déterminer  le  siège 
précis  du  rétrécissement,  et  les  règles  données  font  souvent  défaut. 
Telles  sont  l’injection  d’une  certaine  quantité  de  liquide,  et  le  bruit 
de  glouglou  pour  le  gros  intestin.  MM.  Mouiider,  Simon  d’Heidel¬ 
berg  et  Walsham  de  Saint-Bartholomew’s  hospital  ont  préconisé 
l’introduction  de  la  main  entière  dans  le  rectum,  quand  le  doigt  seul 
est  insuffisant.  Ce  moyen  a  été  essayé  inutilement  dans  un  cas  où 
la  plus  légère  traction  eût  suffit  pour  rompre  l’intestin,  et  les  auteurs 
pensent  que  cette  méthode  ne  peut  être  employée  qu’avec  la  plus 
grande  circonspection. 

Les  statistiques  nous  renseignent  assez  sur  le  siège  du  rétrécisse¬ 
ment.  Dans  les  trois  quarts  des  cas  le  rectum  et  l’S  iliaque  du  côlon, 
et  dans  le  dernier  quart  très-rarement  au-dessus  de  la  valvule  iléo- 
cæcale.  Malgré  tant  d’imperfections  dans  le  diagnostic  la  ligne  de 
conduite  est  cependant  tracée. 

Nous  savons  que  le  cæcum  est  surtout  en  souffrance  à  cause  de 
l’accumulation  des  matières.  Si  l’on  ouvre  le  côlon  ascendant,  dans 
90  des  cas ,  l’on  est  au-dessus  du  rétrécissement,  et  le  cæcum  peut 
suffisamment  se  vider.  Si  l'on  est  au-dessous  du  mal,  la  colotomie 
est  sans  résultat,  et  Ton  peut  recourir  à  Tentérotomie,  malgré  des 
indices  si  incertains  sur  le  siège  de  la  maladie. 

E.  D.  Le  Bec. 

BÜLLETÏN 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


l.  .A.cadcmie  de  SSiédecine. 

Pansement  des  plaies.  —  Fièvre  bilieuse  inflammatoire  des  Antilles.  —  Charbon 
chez  les  poules.  —  Recherches  sur  le  sous-nitrate  de  bismuth.  —  Méthode 
graphique.  —  Charbon.  —  Physiologie  de  la  circulation. 

Séance  du  2  juillet.  —  M.  Verneuil  avait  ouvert  la  discussion  sur 
la  désarticulation  de  la  hanche  et  le  meilleur  pansement  des  plaies; 
c’était  à  lui  à  la  fermer;  et  il  l’a  fait  d’une  manière  remarquable. 
Reprenant  la  division  première  de  la  question,  il  a  défendu  contre 
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les  critiques  de  ses  collègues  d’abord  son  procédé  opératoire,  en¬ 
suite  son  pansement  antiseptique  à  ciel  ouvert.  A  son  procédé  on 
avait  objecté  qu’il  était  trop  difficile  et  trop  long.  Relativement  à  la 
difficulté,  M.  Verneuil  a  démontré  que  la  désarticulation  delà  hanche 
pratiquée  d'après  sa  méthode  n’était  ni  plus  ni  moins  difficile  que 
l’ablation  d’une  grosse  tumeur  qui  présenterait  une  vascularité  assez 
grande  pour  faire  craindre  une  hémorrhagie  considérable.  Passant 
en  revue  les  divers  procédés  usités,  il  n’hésite  pas  à  maintenir  que 
le  sien  est  encore  celui  qui,  pour  arriver  au  butproposé,  c’est-à-dire 
à  l’hémostase,  exige  soit  le  moins  de  dextérité  de  la  part  de  l’opéra¬ 
teur,  soit  le  moins  de  connaissance  de  la  part  des 'aides.  Il  rappelle 
que  les  vaisseaux  fémoraux  communs  seuls  étant  mis  à  nu  et  liés 
par  les  procédés  classiques,  plus  facilement  même  en  raison  de  la 
disposition  favorable  des  incisions  cutanées,  les  autres,  l’obtura¬ 
trice,  la  fessière,  l’ischiatique  se  présentent  d’eux-mêmes  à  la  vue 
quand  on  a  coupé  les  muscles  en  travers,  nettement  et  les  uns  après 
les  autres.  Mais  ce  procédé,  dit-on,  est  plus  long.  Oui  si  on  ne  se 
préoccupe  que  du  premier  temps  de  l’opération  dans  les  autres  pro¬ 
cédés  ;  mais  après  la  chute  du  membre  il  faut  obtenir  l’hémostase 
définitive:  or  les  nombreuses  ligatures  à  faire  demandent  du  temps; 
et  en  somme  on  n’arrive  pas  plus  tôt. 

Quant  à  son  pansement  antiseptique  à  ciel  ouvert,  M.  Verneuil  per¬ 
siste  à  le  trouver  excellent.  La  statistique  de  ses  opérations  depuis 
ces  trois  dernières  années  le  prouve  surabondamment.  Sans  doute 
selon  les  circonstances  il  réunira  par  première  ou  par  seconde  inten¬ 
tion,  il  emploiera  le  pansement  de  Lister  ou  celui  d’Alph.  Guérin; 
mais  il  croit  qu’il  est  des  cas  plus  nombreux  qu’on  ne  pense  dans 
lesquels  le  sien  est  supérieur  à  tous  les  autres  et  à  peu  près  le  seul 
applicable.  Que  le  poison  se  forme  spontanément  et  par  l’altération 
des  humeurs  exposées  à  des  contacts  anormaux  ou  par  l’action  des 
molécules  atmosphériques  agissant  comme  ferments,  il  reste  con¬ 
vaincu  que  les  fièvres  traumatiques  et  les  intoxications  chirurgi¬ 
cales  sont  dues  à  la  pénétration  de  ce  poison  dans  le  torrent  circula¬ 
toire.  Toutes  les  précautions  doivent  être  prises  contre  sa  formation 
et  surtout  contre  son  introduction  dans  l’organisme;  et  tel  est  l’a¬ 
vantage  du  pansement  antiseptique. 

—  M.  Larrey  présente  au  nom  du  D'’  Bérenger-Péraud  un  ouvrage 
sur  la  fièvre  bilieuse  inflammatoire  des  Antilles  et  de  l’Amérique 
tropicale.  Cette  fièvi'6  se  montre  soit  à  l’état  d’atteintes  isolées,  soit 
sous  forme  de  poussées  épidémiques;  elle  s’observe  depuis  le  Brésil, 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 


367 

les  Guyanes,  les  grandes  et  petites  Antilles  jusqu^au  littoral  du 
Mexique  et  des  pays  les  plus  méridionaux  des  États-Unis,  ayant  tou¬ 
jours  les  mêmes  caractères.  L’auteur  l’a  étudiée  pendant  son  séjour 
à  la  Martinique  dans  deux  épidémies  qui  ont  touché  plus  de  400  indi- 
■ridus.Ello  a  les  allures,  l’aspect  et  les  mêmes  conditions  d’existence 
que  la  fièvre  jaune,  avec  cette  seule  différence  qu’elle  est  bénigne 
quand  l’autre  est  si  souvent  funeste.  L’auteur  la  considère  comme 
le  terme  léger  et  permanent  dont  la  fièvre  jaune  est  l’expression 
grave  et  exeeptiomielle. 

Séance  du  9  juillet.  —  M.  Golhi  revient  sur  la  méthode  graphique  de 
M.  Marey.  Les  tracés  n’auraieiit  rien  appris  de  neuf  sur  les  mouve¬ 
ments  dés  animaux  et  notamment  sur  les  allures  du  cheval.  L’obser¬ 
vation  directe,  la  représentation  parle  dessin  des  oscillations  des 
membres  ou  des  positions  immobilisées  mènent  plus  vite  à  la  connais¬ 
sance  des  allures  que  les  appareils  enregistreurs,  lien  serait  de  même 
pour  les  applications  de  la  graphique  à  la  physiologie  et  à  la  patho¬ 
logie  du  cfeur.  Ce  que  l’on  sait  d’important  sur  ce  sujet  a  déjà  été 
trouvé  sans  le  concours  des  tracés.  Bien  plus,  l’appareil  employé 
tromperait  quelquefois  ;  et,  en  tout  cas,  ces  procédés  nouveaux  sem¬ 
blent  réclamer  à  tout  instant  le  Contrôle  de  l’observation  directe,  de 
la  palpation,  de  rexpérlméntàtiôn,  des  vivisections,  etc.,  tous  moyens 
qui  Ont  SüfB  àUx  principales  découvertes  et  sur  lesquels  on  a  tort  de 
jeter  ainsi  une  sorte  de  défaveur.  M.  Colin  rappelle  ses  travaux  et  les 
résultats  auxquels  l’ont  conduit  les  méthodes  ordinaires,  dès  1855, 
huit  ans  avant  les  appareils  enregistreurs.  Énfm  fl  termine  en  cher¬ 
chant  à  montrer  par  un  exemple  emprunté  à  la  physiologie  purement 
animale)  le  phénomène  de  la  rumination,  que  lés  procédés  graphi¬ 
ques  peuvent  donner  le  change  sur  le  mécanisme  d’actions  qui  s’a¬ 
nalysent  très-bien  sans  leur  secours. 

Dans  une  précédente  communication,  M.  Pasteur,  en  son  nom' 
et  au  nom  de  MM.  Joübertet  Chaffiberland,  avait  apporté  la  preuve 
que  les  poules  qui  à  là  température  ordinaire  sont  réfractaires  au 
charbon,  peuvent  néanmoins  le  contracter  lorsqu’elles  ont  été  préa¬ 
lablement  refroidies.  Si  M.  Colin  est  arrivé  dans  ses  expériences  à 
un  résultat  contraire,  c’est  qu’il  n’a  abaissé  la  température  qu’à  39" 
et  qu’il  a  atteint  ce  degré  trop  lentement.  A,  une  température  plus 
basse  l’expérience  aurait  réussi.  Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  voici  le 
côté  important  de  la  question.  Les  poules  chez  lesquelles  On  a  déjà 
développé  le  charbon  par  un  abaissement  de  température  peuvent  se 
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guérir  complètement  si  on  vient  à  les  réchaulï'er;  la  bactéridie  se  ré¬ 
sorbe  alors.  La  guérison  n’a  pas  été  obtenue  lorsque  le  sang  était 
déjà  fort  envahi  par  les  bactéridies,  dans  les  dernières  heures  de  la 
vie.  M.  Pasteur  ajoute  enfin  que  cette  guérison  a  lieu  en  7,  8  et 
10  heures  quand  les  poules  ont  été  convenablement  réchauffées  dans 
une  étuve. 

—  M.  Riche  communique  à  l’Académie  les  recherches  qu’il  a  faites 
avec  M.  Rouis  sur  le  nitrate  de  bismuth,  à  l’effet  de  savoirs!,  comme 
l’avaient  signalé  depuis  longtemps  M.  Ritter  et  d’autres  savants,  les 
sous-nitrates  du  commerce  renfermaient  du  plomb.  La  présence  du 
plomb  est  en  effet  réelle  ;  mais  en  si  petite  quantité,  le  plus  souvent 
moins  de  1/000,  dans  un  seul  cas  3,4/000,  qu’il  ne  peut  occasionner 
de  désordres  dans  l’économie.  D’ailleurs  avec  du  bismuth  plombeux 
on  peut  obtenir  du  sous-nitrate  voisin  de  la  pureté,  en  suivant  ponc¬ 
tuellement  le  procédé  du  Codex,  mais  à  l’expresse  condition  de  faire 
usage  d’une  eau  très-peu  calcaire.  Il  est  regrettable  que  les  fabri¬ 
cants  aient  adopté  l’habitude  d’ajouter  de  l’ammoniaque  à  l’eau  de 
précipitation,  croyant,  à  tort,  augmenter  le  rendement.  C’est,  au  con¬ 
traire,  le  procédé  du  Codex  qui  donne  le  sous-nitrate  le  plus  riche 
en  acide  ;  et  cette  richesse  en  acide  a  une  certaine  importance  en 
thérapeutique  quelque  opinion  qu’on  professe  sur  le  mécanisme  de 
son  action.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  nécessaire  que  le  pharmacien 
livre  un  produit  toujours  identique;  on  y  arrivera  en  le  préparant 
avec  de  l’eau  pure  ou  très-peu  calcaire  suivant  les  prescriptions  du 
Codex.  Il  sera  convenablement  préparé  lorsqu’il  contiendra  13  à  !(• 
pour  100  d’acide  azotique. 

Séance  du  IQ  juillet.  —  La  méthode  graphique  attaquée  par  M.  Colin 
dans  une  séance  précédente  a  été  défendue  d’abord  par  M.  Marey, 
le  principal  intéressé,  ensuite  par  M.  Gavarret,  dont  M.  Colin  avait 
pris  à  partie  le  rapport  de  1864.  Comme  l’a  dit  M.  Marey,  en  présen¬ 
tant  une  méthode  nouvelle  en  vue  de  perfectionner  le  diagnostic 
médical,  on  n’avait  pas  entendu  substituer  cette  méthode  aux  res¬ 
sources  ordinaires  du  diagnostic,  mais  l’y  ajouter.  M.  Colin  lui 
reproche  de  n’avoir  servi  qu’à  vérifier  des  notionj  déjà  acquises. 
N’eùt-elle  servi  qu’à  cela,  ce  ne  serait  pas  peu,  si  on  songe  que  ces 
notions  déjà  acquises  ôtaient,  au  moment  où  parut  le  mémoire  de 
MM.  Chauveau  et  Marey,  l’ohjet  de  controverses  passionnées.  C’est 
avec  un  légitime  orgueil  queM.  Gavarretrappelle  les  joutes  mémora¬ 
bles  de  1864,  dans  lesquelles  il  défendit,  avec  MM.  Bouillaud,  Barth, 
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Béclard,  Parchappe,  les  saines  doctrines  mises  en  péril  par  lés  théo¬ 
ries  erronées  de  M.  Beau. 

Mais  la  méthode  graphique  n’a  pas  seulement  fourni  une  démon¬ 
stration  éclatante  de  faits  antérieurement  connus  (synchronisme  des 
systoles  ventriculaires,  alternance  des  systoles  auriculaires  et  ventri¬ 
culaires,  coïncidence  exacte  du  choc  du  cœur  et  de  la  systole  ventri¬ 
culaire)  ;  elle  a  donné  en  outre  l’analyse  exacte  des  diverses  phases 
de  la  révolution  cardiaque.  A  cette  partie  se  rapporte  la  mesure 
rigoureuse  de  la  durée  de  la  contraction  et  du  relâchement  des  pa¬ 
rois  des  oreillettes,  des  systoles  et  diastoles  auriculaires  et  ventricu¬ 
laires,  mesure  que  le  cardiographe  pouvait  seul  donner.  Sans  doute, 
l’interprétation  des  tracés  graphiques  implique  des  connaissances 
préalables  ;  mais  il  en  est  ainsi  de  tous  les  instruments.  Et  ainsi  de 
suite  s’évanouissent  toutes  les  objections  de  M.  Colin,  sous  la  parole 
entraînante  de  M.  Gavarret.  L’éloquent  professeur  persiste  à  penser 
que  la  méthode  graphique  qui,  entre  les  mains  des  Pouillet,  des 
Poncelet,  etc.,  a  tant  servi  aux  progrès  de  la  physique  et  de  la  méca¬ 
nique,  rendra  d’utiles  services  à  la  physiologie  et  à  la  médecine. 

Séance  du- juillet.  —  La  question  de  l’inocülabilité  dû  charbon 
aux  poules  est  définitivement  tranchée.  Au  nom  de  la  commission 
composée  de  MM.  Pasteur,  Colin,  Davaine,  Vulpian  et  Bouley,  et 
nommée  à  l’effet  de  vider  le  différend  entre  MM.  Pasteur  et  Colin, 
M.  Bouley  a  lu  le  rapport  relatif  à  l’autopsie  et  à  l’examen  micros¬ 
copique  d'une  poule  charbonneuse.  Sur  cette  poule,  morte  48  heures 
après  avoir  été  inoculée  sous  le  thorax  avec  10  gouttes  d’une  eau 
de  levure  un  peu,  alcalinisée  ayant  servi  à  la  culture  des  bactéridies 
charbonneuses,  la  commission  a  constaté,  d’un  commun  accord,  les 
faits  suivants  : 

1®  Âu  foyer  de  l’inoculation  ;  infiltration  séreuse,  très-belles  et 
très-nombreuses  bactéridies  ; 

2“  Tissu  de  la  crête  ;  bactéridies  très-pâles  ; 

3“  Sang  d’une  veine  extérieure ,  loin  du  point  de  l’inoculation  : 
nombreuses  et  très-belles  bactéridies  ; 

4“  Sang  du  cœur  :  très-belles  bactéridies,  paraissant  en  raêmè 
nombre  que  dans  la  veine  sous-cutanée,  sur  le  sang  de  laqueÜé 
l’examen  avait  été  porté. 

Force  a  bien  été  à  M.  Colin  de  se  rendre.»  Mais  tout  en  recorinais- 
sant  ce  fait,  il  réserve- sou  interprétation.  M.  Pasteur  attribué  la 
possibilité  de  l’inoculation  au  refroidissemeht  auquel  la  pdüle  a'étô 
soumise  (36“).  Or,  comme  dans  ce  procédé  l’animal  sé' trouve  contu- 
T.  142.  24 
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siounéi  bientôt  [épuisé,  M.  Colin  incline  à  penser  que  l’abaissement 
delà  température  n’est  ni  la  seule,  ni  même  la  principale  cause  de 
l’évolution  de  la  maladie.  Mais,  répond  M.  Pasteur,  les  expériences 
ont  toujours  été  comparatives,  et  les  poules  non  inoculées,  mises 
dans  le  bain  d’après  le  même  procédé,  n’ont  éprouvé  aucun  malaise, 
si  ce  n’est  un  peu  d’engourdissement  dans  les  pattes,  qui  disparaît 
en  quelques  heures , 

M.  Bouley  proteste  au  nom  de  M.  Toussaint,  que  M.  Colin  avait 
accusé  de  s’être  approprié  ses  observations  et  les  résultats  de  ses 
expériences.  Il  démontre,  âu  contraire,  que  le  professeur  de  Tou¬ 
louse  a  toujours  cité  M.  Colin  en  lui  rapportant  le  bénéfice  de  ses 
découvertes.  Mais  M. Colin  n’en  continue  pas  moins  à  se  plaindre  de 
n’avoir  été  cité  ni  assez  souvent, ’ni  en  temps  voulu,  ni  dans  ses  plus 
importants  travaux. 

'Séance  du  30  juillet.  —  Il  est  bon  que  de  temps  à  autre  uns  voix  au¬ 
torisée  se  fasse  entendre  pour  fixer,  en  quelque  sorte,  les  progrès 
d’une  science,  en  montrant  le  chemin  parcouru  et  indiquant  les  ques¬ 
tions  encore  en  litige.  Tel  a  été  aujourd’hui  le  rôle  de  M.  Bouillaud, 
faisant,  à  la  fin  d’une  existence  consacrée  en  grande  partie  à  tout  ce 
qui  touche  au  cœur,  l'histoire  de  la  physiologie  de  la  circulation. 
Nul  ne  pouvait  avec  plus  de  compétence  faire  la  critique  des  travaux 
d’Harvey. 

Après  avoir  exposé  les  idées  de  ce  grand  maître,  et  montré  en  quoi 
son  œuvre  était  restée  incomplète,  M.  Bouillaud  a  passé  en  revue  les 
découvertes  dues  à  l’observation  clinique  et  à  l’observation  dite  expé¬ 
rimentale,  c’est-à-dire  après  vivisections  en  ce  qui  concerne  le  cœur, 
les  artères  et  les  veines.  Ces  notions  se  trouvent  maintenant  répan¬ 
dues  dans  les  ouvrages  du  jour  ;  mais  quelques-unes  sont  moins  en 
évidence  :  telle  est  celle  du  pouls  dicrote. 

Contrairement  à  la  doctrine  séculaire  universellement  reçue,  le 
pouls  dicrote,  considéré  jusqu’à  nos  jours  comme  une  des  espèces 
du  pouls  anormal  ou  pathologique,  serait,  dit  M.  Bouillaud,  le  pouls 
physiologique  ou  normal,  cela  est  dû  à  la  systole  ou  contraction  des 
artères  dont  Harvey  n’avait  rien  dit.  Voici  le  rhythme  dans  lequel 
s’accomplissent  les  battements  et  les  repos  d’une  révolution  des  ar¬ 
tères. 

(or  Temps  :  Diastole  ou  dilatation  brusque,  avec  choc  sensible  aux 
doigts,  qui  tâlent  l’artère. 

Temps  :  Très-court  repos . 
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â'f  Temps  :  Systole  QU'CcmtractioB  brusque  et  saôoadée  dé  l-artère, 
qui  succédant  tout  à  coup  au  choc  plus  fort  de  la  diastole,  a  jusqu'à 
ees  derniers  temps  échappé  .aux  doigts  d’un  tâteur  du  pouls  encore 
novice; 

4“  Temps  :  Long  repos.  Cette  description  se  trouve  confirmée  par 
les  tracés  graphiques  auxquels  M.  Bouillaud  sait  rendre  justice.  ■ 

M.  Marey,  aussi  appelé  . à  la  tribune,  s’empresse  de  constater  que  la 
méthode  graphique  est  venue  confirmer  la  plupart  des  opinions  de 
M.  Bouillaud.  Notons,  en  passant,  que  si  le  tracé  indique  le  dicro^ 
tisme  à  l’état  normal,  il  montre  que  le  dicrotisme  de  lUnsuffisanoe 
aortique,  au  lieu  de  se  passer  dans  la  phase  descendante  de  la  ifulsa- 
tion,  comme  cela  se  voit  dans  le  pouls  norrrial  ou  dans  la  fièvre,  se 
passe  dans  la  période  ascendante,  Mais  M,  Marey  ne  saarait  admettre 
la  diastole  active  dp  ventricule ,  cette  aspiration  que,  d’après 
M-  Bouillaud,  le  ventricule  exercerait  sur  le,  sang.  Gertaines  expé-i 
riences  montrent  que  le  réplétion  du  ventricule  se  fait  sous  l’action, 
exclusive  de  la  pression  du  sang  daps  les  veines  çayes  çt  les  oreil¬ 
lettes. 


II.  Académie  des  sciences. 

Daltonisme,  —,  Peptones.  —  Centres  nerveux.  ^  Inversion  utérine,  ^  Pu-, 
pille.  —  Substances  albuminoïdes. —  Sécrétion  pancréatique,  -r  Çhiasina.— 
Cuivre.  —  Sous-nitrate  de  bismuth.  —  Hypophosphites.  —  Atniosphère.  — 
Liquide  céphalo-rachidien.  —  Diphtbérie.  —  Antiscrofuleux.  —  Micro-orga¬ 
nismes.  —  Piedra.  —  Cartilage.  '  ' 

Séance  du  3  juin  1878,,-"  M,  Fabre  communique  une  note  sur,  de 
dalfonwme  ;  en  voici  les  conclusions:; 

«  1“  Lé  daltonisme  réside  dans  l’ignorance  ou  dans  la  confusion  des 
couleurs. 

2°  Il  y  a  en  France  plus  de  3,000,000  de  personnes  affectées  de  d!al- 
ionisme.  ■ .  .  ■  . ,  ,  . 

3“  Le  nombre  des  femmes  atteintes  est,  à  celui  des  hommes,  envi" 
ron  de  1  à  10. 

4®  9  cas  de  daltonisme  sur  10  peuvent  être  facilement  guéris  chez 
les  jeunes  sujets.  ,  . 

5°  Le  meilleur  moyen  de  traitement  consiste  actuellement  dans  un 
exercice  méthodique  sur  les  objets  colorés. 

6®  Les  femmes,  dans  la  famille,  doivent  avoir  soin  de  développer  le; 
sens  chromatique  des  enfants,  de  ceux  surtout  qui  présenterontKdésyj 
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erreurs  dans  la  dénomination  des  couleurs.  Il  leur  sera  recommandé 
de  ne  point  tourner  en  ridicule  les  daltoniens. 

7°  A  l’avenir,  personne  ne  pourra  être  admis  dans  le  service  des 
chemins  de  fer,  dans  la  marine,  dans  les  écoles  de  peinture,  sans 
avoir  subi  la  visite  des  couleurs. 

8»  L’ignorance  des  couleurs  ne  peut  pas  exempter  du  service  des 
armées  de  terre  ou  de  mer,  mais  les  daltoniens  ne  pourront  jamais 
être  chargés  d’un  service  se  rapportant  aux  signaux  colorés.  Des 
exercices  réguliers  sur  les  couleurs  seront  institués  dans  la  marine 
et  dans  l’armée  de  terre. 

9“  Des  examens  et  des  exercices  sur  les  couleurs  seront  établis  dans 
toutes  les  écoles,  » 

—  M.  A.  Henninger  communique  ses  recherches  sur  les  peptones 

purs.  Il  a  trouvé  que  lespeptones  de  l'albumine,  de  la  fibrine  et  de  la 
caséine  ne  présentent  pas  d’autres  différences  que  leur  pouvoir  rota¬ 
toire.  '■ 

—  M.  Cadiàt  communique  un  travail  sur  la  structure  des  nerfs  des 
crustacés  décapodes. 

—  M.  Pierret  adresse  une  note  sur  la  relation  existant  entre  le  vo¬ 
lume  des  cellules  motrices  ou  sensitives  àes  centres  nerveux  et  lalon- 
gueur  du  trajet  qu’ont  à  parcourir  les  incitations  qui  en  émanent  ou 
les  impressions  qui  s’y  rendent.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

«  La  loi  de,  croissance  ou  de  décroissance  des  éléments  ganglion¬ 
naires  est  la  même  pour  les  cellules  sensitives  que  pour  les  cellules 
motrices. 

Cette  loi  peut  être  formulée  ainsi  qu’il  suit: 

•Les  dimensions  des  cellules  motrices  on  sensitives  des  centres  ner¬ 
veux  sont,  chez  l'homme,  en  raison  dimta  de  la  distance  qui  les  sépare 
et  d\i  centre  périphérique  qu’elles  innervent  et  du  centre  cérébral',  ou, 
d’une  manière  plus  générale  : 

Les  dimensions  des  cellules  nerveuses  sont  en iraison  directe  des  dis¬ 
tances  que  doivent  parcourir  les  incitations  motrices  qui  en  partent  ou  les 
excitations  sensitives  qui  y  arrivent. 

Cette  formule  comprend  deux  termes  d’égale  valeur: 

l®  Là  longueur  des  nerfs  qui  sont  en  relation  avec  les  cellules; 

‘1°  La  distance  qui  existe  entre  la  cellule  de  première  réflexion  et 
son  analogue.ides  circonvolutions.  ;  J 

Cette  loi  est  vraie  pour  les  cellules  de  l’écorce  cérébrale  ;  les  plus; 
grosses  cellules  se  rencontrent;  dans  les  régions' pariéto-frontales 
qui.  sont  en; relation  avèc  lés,  membres  inférieurs  ;  et  Pon  rencontre. 
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en  certains  points  des  circonvolutions  occipitales,  des  cellules  pres¬ 
que  aussi  volumineuses  que  les  précédentes.  »  . 

—  M.  A.  Gourly  adresse  une  note  sur  une  inversion  utérine  A&  qua¬ 
tre  mois. 

«  Il  y  a  eu  réduction  spontanée  après  onze  jours  de. compression 
par  le  pessaire  à  air  sphérique  en  caoutchouc. Dans  celte  observation, 
on  a  pu  suivre  de  jour  en  jour  la  dilatalion  du  col  préparant  la  réduc¬ 
tion,  cette  dilatation  étant  accusée  par  les  douleurs  d’accodchement 
ou  contractions  expulsives  développées  par  action  réflexe  dans  le 
corps  de  l’utérus  inversé  sous  l’influence  de  la  compression  exercée 
sur  cet  organe  par  le  pessaire  à  air  sphérique  gonflé  dans  le  vagin. 

Il  y  a  lieu  de  conclure  que  le  traitement  de  l'inversion  utérine  est 
aujourd’hui  bien  réglé. 

En  premier  lieu,  il  faut  toujours  tenter  la  réduction  spontanée  par 
la  compression  à  l’aide  du  pessaire  à  air. 

En  second  lieu,  il  faut  recourir  à  la  réduction  artificielle  jiar  sa 
méthode,  le  col  étant  retenu  à  l’aide  de  deux  doigts  de  la  main  gauche 
courbés  en  crochet  dans  le  rectum  en  dedans  des  ligaments  de  Dou¬ 
glas,  pendant  que  la  main  droite  refoule  le  corps  au  travers. 

En  troisième  lieu,  si  la  réduction  est  impbssiblè  et  la  malade  en 
danger,  il  faut  recourir  à  l’ablation  de  l’utérùs  pdr  la  ligâtufe  élas¬ 
tique.  » 

Séance  du  10  juin  1878. —  M.  Vulpian  continue  ses  communica¬ 
tions  sur  les  fibres  nerveuses  excito-sudorales  du  chat.  D’après  Nawrocki 
les  nerfs  sudoraux  des  membres  antérieurs  sont. contenus  dans  la 
partie  supérieure  du  cordon  thoracique  du  grand  sympathique.  Ce 
fait  est  confirmé  par  les  expériences  de  Luchsinger,  répétées  par 
l’auteur;  cependant  M.  Vulpian  a  pu  encore  produire  une  sécrétion 
sudorale  faible  après  la  section  du  cordon  thoracique.  On  peut 
admettre  que  les  ^6m  excito-wdorolei  qui  naissent  directement  de 
la  moelle  épinière  sont  plus  nptnbreuses  dans  les;  nerfs, sciatiques 
que  dans  les  nerfs  brachiaux.  ,  .  .  , 

—  M.  Vulpian  adresse  une  note  dans  laquelle  il  démontre  que  les 

fibres  nerveuses  dont  l’excitation  provoque  la  dilatation  , de  la  pupille 
ne  proviennent  pas  toutes  du  cordon  vertical  du  grand  sympathique  ; 
quelques-unes  de  ces  fibres  paraissent  provenir  directement  de  l’en¬ 
céphale.  ,  ,  :  .  ^ 

—  MM.  A.  Béchamp  et  E,  Baltus  adressent  un  travail  sur.  les  modi¬ 

fications  apportées;  par  l’organisme  animal  aux  diverses  substances 
albuminoïdes  injectées  dans  les  vaisseaux.  ^ 
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Voici  les  différents  résultats  obtenus,  eh  examinant  les  urinéS. 

1“  Le  blanc  d'œuf  injecté  dans  les  veines  est  rendu  à  l’élat  de 
blanc  d’œuf,  mais  jamais  en  totalité. 

2“  Le  sérum  de  sang  de  vache  produit  des  troubles  généraux  mais 
ri’estpas  éliminé  parlés  urines. 

3“  L’albumine  triplombique  d’ceui  h’estlias  éliminée  Ou  l’est  seule¬ 
ment  en  quantité  très-faible  après  avoir  changé  de  caractères  chi¬ 
miques.  ' 

4'>  L’albuihine  sexplombique  d’œuf  u’est  éliminée  qu’en  partie  et 
après  modification  de  ses  caractères  chimique  et  rotatoire. 

'  'S'’  ii’albumine  sexplombique  de  sérum  de  sang  de  vache  n’est  pas 
éliminée. 

6“  La  gélatine  pure  produit  des  troubles  considérables,  mais  n’èst 
pas  éliminée. 

7"  La  gélatine  rendue  soluble  à  froid  donne  des  accidents  formi¬ 
dables  dans  le  tiibe  digestif;  le  chien  soumis  à  rexpériencè  est  mort 
sans  avoir  uriné., 

—  M.  Th.  Defresne  adresse  une  note  sur  la  sécrétion  pancréatique  ; 
il  admet  dans  le  suc  pancréatique  trçis  ferments  distincts  :  1°  famy- 
lopsine  qui  saccharifle  f  amidon  ;  2“  la  stéapsine  qui  dédouble  la 
graisse;  3“  la  myopsine  qui  dissoutTalbumine. 

—  Une  note  de  M.  Nicati  présente  la  preuve  expérimentale  du  croi¬ 
sement' inccrmplet  des  âbres  nerveuses -dahS  le  c/wasma  des  nerfs 
oijitiques.  Une  section  longitudinale  et  médiane  du  chiasma  ne  pro-^ 
diiisant  pas  la  cécité, 

M.  Galippe' communique  de  nouvelles  'expériences  sur  les  effets 
toxiques  du  cuivra. 

Séance  du  17  jilih  1878. —  M.  Oré  adresse  un  ïnêfdoire  sur  la  ébtt" 
Servation  dëS'Cfertfrêi  neHtme  par  la  galvanoplastie. 

îUii  M,  le  sëcrétaîre  perpétuel  èignaléju'në  brochure  ayant  pour  Objet 
l’organisation  du  service  de  la  vaccine  eH  PrahcO. 

Mi  ' Alt.'  Riche,  dahé  une  note  sur  la  présé&ee  du  plotnb  dans  le 
soUs-Wilralê  dé  ôtelMth,  démontre  que  ce  fait  n’êSt  pâS  de  hàture  â 
faire  craindre  des  accidents.  D’un  autre  côté,  il  fait  Voir  que  la  Sâtu‘ 
ration  des  eaux  mères  par  l’ammoniaque  ne  produit  pàS,  ConaaiS  lé 
croient  certains  fabricants,  une  augmentation  dans  le  rendemenli 
-  i-'Uiiè  note  de  MM.  Paqueliil  ét  Jolÿ  tend  â  déiftOritrer  qu'é  les  %- 
pôphosp/iûes  Sont  des  diurétiquès  etnott, comme  on  lecrùit,  dô'S  rebOti*- 
stituants. 
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Séance  du  ’ii:  juin  1878. —  M.  Larrey  annonce  le  décès  de  M.  Ehr- 
mann. 

—  M.  Krishater  adresse  un  travail  sur  la  laryngotomie  intercrico- 
thyroïdienne. 

—  MM.  Welthy  et  Allen  proposent  un  nouveau  remède  contre  le 
choléra. 

—  Une  note  de  M.  P.  Miquel  a  pour  objet  l’examen  des  poussières 
organisées  tenues  en  suspension  dans  l'atmosphère;  les  recherches 
ont  été  faites  au  parc  de  Montsouris  et  l’auteur  en  a  déduit  les  deux 
faits  suivants  :  1°  le  chiffre  moyen  des  microbes  de  l’air,  faible  «n 
hiver,  augmente  rapidement  au  printemps,  reste  à  peu  près  station¬ 
naire  en  été,  et  diminue  en  automne  ;  2“  la  pluie  provoque  toujours 
la  recrudescence  de  ces  mêmes  microbes. 

Les  cellules  les  plus  répandues  sont  les  spores  des  mucédinées  et 
les  semences  de  nombreuses  productions  cryptogamîques,  dont  le 
diamètre  varie  de  2  à  20  millièmes  de  millimètre.  Les  grains  d’ami¬ 
don  se  montrent  dans  la  proportion  de  1  à  100. 

—  M.  Rochefontaine  communique  ses  recherches  sur  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

«  Voici  le  procédé  auquel  j’ai  eu  recours  en  opérant  sur  des  chiens  : 
L’animal  étant  convenablement  chloralisé,  on  fixe  sur  le  ligament 
occipito-alloïdien  et  la  dure-mère  sous-jacente  une  canule  métalli¬ 
que  pleine  d’eau .  Par  son  extrémité  ainsi  fixée,  la  canule  communi¬ 
que  librement  avec  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  Son  autre  extré¬ 
mité  est  mise  en  communication  avec  un  hémodynamomètre  à 
mercure,  qui  inscrit  sur  un  cylindre  tournant  les  changements  de 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  Si  l’on  veut  comparer  à  ces  tra¬ 
cés  les  tracés  hémodynamométriques  dp  la  circulation  sanguine  sur 
un  même  animal,  ainsi  que  je  l’ai  fait  dans  une  expérience,  il  suffit 
de  mettre,  par  les  procédés  habituels,  un  second  hémodynamoinètre 
en  communication  avec  une  artère  carotide. 

'c  Mes  expériences  ont  porté  sur  5  chiens  chez  lesquels  j’ai  étudié 
la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  soit  dans  l’état  normal,  soit 
sous  l’influence  dé  la  commotion  cérébrale.  Voici,  en  résumé,  le  ré¬ 
sultat  de  ces  recherches  ; 

«  1“  Sur  l’animal  calme  et  respirant  sans  effort,  la  pression  du  li¬ 
quide.  céphalo-rachidien  fait  équilibre  à  la  pression  atmosphérique.. 

»c  2°  Pondant  chaque  systole  cardiaque,  cette  pression  augmente, 
mais  l’augmentation  ne  paraît  pas  dépasser  0"““,8. 
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«  3“  Sous  l’influence  de  l’expirati, on,  l’augmentation  de  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien  atteint  jusqu’à  5“"', 5. 

«  4“  La  commotion  cérébrale,  non  accompagnée  de  syncope, respi¬ 
ratoire  ou  cardiaque,  a  produit  une  augmentation  de  pression  de  1  à 
2  millimètres  au-dessus  de  zéro,  presque  aussitôt  suivie,  d'un  abais¬ 
sement  égal  au-dessous  de  zéro,  et  qui  n’a  duré  que  quelques  secon¬ 
des. 

«  La  commotion  cérébrale,  accompagnée  de  syncope  respira¬ 
toire  et  cardiaque  passagère  ne  se  traduit  par  aucun  changement 
dans  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  reste  égale  à  la 
pression  atmosphérique. 

«  6“  Il  en  est  de  même  de  la  commotion  cérébrale  mortelle,  dans 
laquelle  la  syncope  est  définitive;  elle  ne  se  traduit  également  par 
aucun  changement  dans  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  » 

Séance  du  {«r  juillet  1878,  —  M.  J.-D.  Tholozan  adresse  une  note 
sur  la  diphlhérie  en  Orient,  et  particulièrement  en  Perse. 

—  M.  J.  Pagliari  adresse  la  formule  d’un  médicament  antiscrofu¬ 
leux. 

—  M.  Cunning  adresse  une  note  sur  l’anaérobiose  des  micro-orga¬ 
nismes.  Il  démontre  que  les  procédés  employés  pour  éliminer  l’oxy¬ 
gène,  sont  généralement  insuffisants,  et  que  sans  oxygène  la  multi¬ 
plication  des  micro-organismes  ne  s’effectue  pas. 

M.  Pasteur  fait  observer,  à  ce  sujet,  qu’il  a  pris  les  soins  les  plus 
minutieux  pour  l’élimination  de  l’oxygène,  et  que  l’arrêt  de  la  putré¬ 
faction  a  pour  cause  le  passage  des  micro-organismes  à  l’état  de 
germes. 

—  M.  E.  Desenne  adresse  un  travail  sur  la  piedra,  maladie  parasi¬ 
taire  des  cheveux  qui  n’a  pas  encore  été  décrite.  Cette  affection  sévit 
principalement  sur  les  naturels  de  la  Gauca,  en  Colombie.  Elle  con¬ 
siste  dans  la  production  de  petites  nodosités  le  long  des  cheveux,  et 
qui  occasionnent  sous  lé  peigne  un  bruit  de  crépitation.  Cette  mala¬ 
die  paraît  guérir  sous  l’influence  des  corps  gras  dont  on  enduit  les 
cheveux. 

—  M.  J.  Renaut  adresse  une  note  sur  les  groupes  isogéniques  des 
éléments  cellulaires  du  cartilage.  L’auteur  a  étudié  le  développement 
du  système  osseux  de  la  raie;  il  appelle  groupes  isogëniques  des 
-groupes  de  cellules  provenant  par  des  divisions  successives  d’une 
cellule  fondamentale.  Ces  groupes  qui  entourent  la  cellule  d’où  ils 
proviennent,  sont  désignés  sous  le  nom  de  groupes  isogéniques  co¬ 
ronaires  simples. 
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Lorsque  l’os  va  se  former,  le  squelette  est  perforé  par  les  vaisseaux 
qui  forment  des  canaux  anastomosés  en  mailles  rectilignes.  A  ce 
moment,  les  groupes  isogéniques  coronaires  se  changent  en  groupes 
à  direction  axiale  et  se  dirigent,  par  le  plus  court  chemin,  à  la  ren¬ 
contre  des  vaisseaux. 

—  M.  E.  du  Bois-Raymond  offre  à  l’Académie  un  ouvrage  imprimé 
en  allemand  et  intitulé  :  Recueil  de  mémoires  relatifs  à  la  physique 
des  muscles  et  des  nerfs. 
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Mort  du  professeur  Lebert.  —  Nominations. 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  du  professeur  Hermann 
Lebert,  membre  correspondant  de  l’Institut,  officier  de  la  Légion 
d’honneur. 

Né  à  Breslau,  en  1813,  Lebert  après  s’être  d'abord  fixé  à  Bex,  vint 
à  Paris  où  il  publia  ses  travaux  les  plus  importants. 

Nommé  professeur  à  l’Université  de  Zurich,  en  18.S3,  puis  à  l’Uni¬ 
versité  de  Breslau,  en  1859,  il  quitta  l’enseignement  en  1874. 

Lebert  a  été,  à  différentes  époques,  collaborateur  des  Archives  géné¬ 
rales  de  médecine. 

—  A  la  suite  des  divers  concours  ouverts  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  ont  été  nommés  : 

Professeurs  agrégés  (section  de  chirurgie  et  d’accouchements). 

Pour  Paris  :  MM.  Terrillon,  Humbert  et  Richelot  (chirurgie); 
M.  Pinard  (accouchements). 

Pour  Lyon  :  MM.  Poncet  et  Vincent  (chirurgie). 

Pour  Nancy  :  M.  Heydenreich  (chirurgie)  et  M.  Hergott  (accouche¬ 
ments). 

Pour  Lille  :  M.  Puet  (chirurgie) . 

Pour  Montpellier  :  M.  Chalot  (chirurgie). 

Chef  des  travaux  anatomiques  :  M.  Farabeuf. 

Aides  d’anatomie  :  MM.  Nélaton  et  Reynier. 

Chefs  de  clinique,  médicale  :  MM.  Barié  et  Taprét;  chefs  de  clinique 
adjoints  :  MM.  Hutinel  et  Dreyfus-Brisac. 

Chef  de  clinique  d’accouchements  :  M.  Budin  ;  chefs  de  clinique  ad¬ 
joints  :  MM.  Ribemont  et  Porak. 
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Recherches  sût  l’ anatomie  pathologique  des  atrophies  musculaibes, 
par  Georges  Hayem,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  (Prix  Portai 
1876).  Paris.  Masson.  —  Prix  :  10  fr. 

II  n’est  peut-être  pas  de  question  où  l’anatomie  pathologique  ait 
jeté  une  plus  vive  lumière  que  Celle  des  atrophies  musculaires.  11 
est  juste  de  reconnaître  qu’une  large  part  des  progrès  accomplis 
revient  à  M.  Hayem.  Le  travail  couronné  par  l’Académie  reproduit  les 
mémoires  nombreux  publiés  par  l’auteur  depuis  plusieurs  années 
et  analyse,  avec  une  critique  aussi  consciencieuse  qu’autorisée,  tout 
te  qui  a  été  publié  à  l’étranger  sur  ce  sujet. 

Ce  mémoire  est  un  véritable  modèle  et  il  est  impossible  de  donner 
ici  tous  les  documents  qu’il  renferme. 

Une  étude  complète  de  la  libre  musculaire  sert  d’entrée  en  ma¬ 
tière. 

Le  chapitré  II  consacré  à  l’anatomie  pathologique  générale  du 
tissu  mUscùlairé,  ‘  étudie  les  modiBcations  que  peut  subir  la  fibre 
musculaire  dans  les  cinq  alinéas  suivants  :  Lésions  du  système  strié. 
Altérations  des  cellules  ou  corpuscules  musculaires.  Altérations  du 
sarcolemme.  Altérations  du  périmyum.  Altérations  des  vaisseaux  et 
des  nerfs.  Dans  chacune  de  ces  subdivisions  se  trouve  l’histoire 
■fnicrographique  définitive  des  modifications  de  l’atrophie  simple,  des 
diverses  dégénérescences  (graisseuse,  vitreuse,  pigmentaire,  etc.), 
de  la  régénération  du  tissu  musculaire,  etc. 

Le  chapitre  III  tout  entier  est  affecté  aux  atrophies  d’origine  ner¬ 
veuse  soit  par  suppression  de  l’incitation  musculaire  (atrophie  par 
inaction),  soit  par  troubles  de  l’innervation  (atrophies  consécutives 
aux  maladies  de  la  moelle,  aux  lésions  des  nerfs),  soit  par  action 
réflexe.  C’est  une  description  absolument  parfaite  de  cette  région, 
hier  encore  inexplorée,  déjà  si  positive  aujourd’hui,  de  la  pathologie 
nervo-musculaire. 

.  Le  quatrième  et  'dernier  chapitre  traite  des  atrophies  d’origine 
dyscrasique  par  diminution  dans  la  richesse  des  principes  consti¬ 
tuants  du  sang,  par  troubles  taécaniques  de  la  Circulation,  par  dys- 
crasies  proprement  dites  (scorbut,  émpoisonhnement  p'ar  le  phos¬ 
phore,  l’alcool,  l’intoxication  saturnine,  etc.  Ici  M.  Hayem  n’avait 
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guère  qu'à  reproduire  la  série  des  études  remarquables  qu’il  à  pu¬ 
bliées  dans  lés  Archives  de  physiologie  et  dans  le  Progrès  snédiùâl 
et  qui  sont  déjà  classiques. 

Dix  belles  planches  complètent  cét  oüvrâge  qui  peut  affronter  là 
comparaison  avec  le  célèbre  mémoire  de  Zenker. 

Pnicis  n’tnsïOLoeiË  numAiNE  nr  n’BistüoéittÊ,  par  M.  G.  Poüghèï 

et  P.  TodrNèUx.  (G.  Masson,  édit.  Paris,  1878.)^  Prix  :  15  fr. 

Le  livre  de  MM.  Pouchet  et  Tourneux  diffère,  à  plusieurs  égards, 
des  Traités  classiques  publiés  jusqu’à  ce  jour.  Dans  une  préface  fort 
bien  faite,  les  auteurs  déclarent  qu’ils  se  sont  attachés  uniquement  à 
donner  un  exposé  succinct  et  complet  de  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  histologiques,  cherchant  à  présenter  clairement  les  faits 
acquis,  sans  distinction  de  doctrine. 

La  première  chose  qui  frappe  à  la  lecture  de  l’ouvrage,  c’est  que  les 
auteurs  ont  su  éviter  les  tendances  éclectiques  que  bien  des  per¬ 
sonnes  professent  aujourd’hui  en  biologie.  La  doctrine  anatomique 
dont  ils  se  sont  inspirés  est  parfaitement  une,  et  reflète  d’une  ma¬ 
nière  générale  les  idées  soutenues  depuis  longtemps  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Robin. 

Ils  ont  maintenu  notamment,  la  part  qui  revient  aux  substances 
aniorphes  dàns  la  constitution  des  tissus  Vivants,  part  importante 
qui  a  été  longtemps  méconnue  par  un  grand  hombré  d’obsérvateurS. 
On  les  voit  suivre  un  peu  plus  timidement  M.  Robin,  dans  là  descrip¬ 
tion  des  humeurs  et  des  glandes  annexées  au  système  vasculaire  ;  il 
y  à  là  toute  une  portioh  qui  devra  être  complètertieiitremàniéè  d’après 
des  recherches  récentes,  eh  partie  publiées  par  un  dès  âutéUrs  lüi- 
méme.  (Hayem,  Pouchèt,  côinm.  à  la  Soc.  dé  Biol.) 

D’ailleurs,  Si  les  auteurs  ont  reproduit  lès  opinioiis  de  l0ùf  maîtré* 
c’ést  sans  aucune  Servilité  et  avec  cette  entière  liberté  d’àllürès  qüe 
M.  Robin  a  toujours  laisséè  à  ceux  dont  il  dirigé  les  travâUx;  • 

La  place  eonsidêrable  réservée  à  l’histogétiié  constitue  uüe  inilôi 
vation  des  plus  heürèusés;  la  déscéndancè  déS  éléments  anatdm.iqües 
se  troUye  résumée  d’Une  façon  très-bfiglnale  dans  de  petits  tâblëaUk 
mis  à  là  fin  de  châqUé  paragraphe.  En  lèS  réunissant  bbut  à  bout,  ôfi 
arriverait  à  dresser  un  arbre  complet. 

On  remarquera  lè  soin  particulier  avedéqUel  à  été  traitée  làbibllo- 
graplilè ,  notamment  pouf  lès  travaux  pahUs  dànS  ceS  dérniêteS 
années.  Sous  ce  rapport,  le  précis  que  nous  analysons  marqUé  un 

pregrès  incontestable  et  offre  une  ëvi  dente  supériorité  sur  lés  pubu- 
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cations  antérieures  de  même  ordre.  En  effet,  si  les  auteurs  se  sont 
montrés  sobres  quand  il  s’est  agi  de  relater  tous  les  points  douteux 
ou  d’une  importance  secondaire,  par  contre  ils  ont  signalé  avec  une 
grande  exactitude  les  recherches  les  plus  récentes  à  propos  de  chaque 
chapitre.  Grâce  à  cette  précaution,  non-seulement  l’élève  possédera 
dans  leur  livre  un  résumé  bref  et  lucide  d’une  science  considérée 
longtemps  comme  obscure,  mais  encore  les  gens  spéciaux  t)ourront 
le  consuUer  avec  fruit  et  y  trouver  un  guide  précieux  pour  leurs 
investigations.  Le  désir  des  auteurs  d’être  aussi  élémentaires  et  aussi 
clairs  que  possible,  perce  à  chaque  page.  Il  les  a  même  entraînés 
ün  peu  trop  loin,  à  notre  sens,  car  au  lieu  de  suivre  une  marche 
didactique,  ils  ont  adopté  un  plan  peut-être  un  peu  empirique, 
passant,  comme  ils  le  disent,  du  simple  au  composé,  et  du  connu  à 
l’inconnu.  Cette  disposition,  certainement  commode  pour  l’intelli¬ 
gence  des  chapitres  isolés,  nuit  un  peu  à  l’enchaînement  logique  des 
diverses  parties,  et  donne  lieu  à  quelques  transpositions  insolites. 
C’est  ainsi  qu’il  eût  semblé  préférable  de  réunir  à  la  description  du 
tissu  musculaire  celle  du  système  musculaire,  que  nous  trouvons 
reléguée  dans  la  seconde  moitié  de  l’ouvrage,  ainsi  que  celle  de  la 
fibre  cardiaque  placée  dans  le  chapitre  consacré  à  l’appareil  de  la 
circulation. 

On  est  un  peu  étonné  également  de  voir  décrire  les  capsules  surré¬ 
nales  en  même  temps  que  les  centres  nerveux,  à  cause  de  la  ressem¬ 
blance  qui  existe  entre  la  structure  de  ces  glandes  et  celle  du  corps 
pituitaire. 

Les  procédés  techniques  sont  exposés  d’une  façon  générale  au 
commencement  de  l’ouvrage;  en  outre,  les  moyens  d’étude  ont  été 
l’objet  de  quelques  brèves  indications  pour  chaque  sujet;  la  tech¬ 
nique  du  nitrate  d’argent,  en  particulier,  a  été  exposée  d’une  manière 
très-détaillée.  A  vrai  dire,  cette  partie  eût  mérité  un  peu  plus  de 
développements.  Sans  doute,  il  eût  été  inutile,  en  présence  des 
ouvrages  spéciaux  que  nous  possédons  (Traité  du  microscope,  de 
Ch.  Robin  ;  Traité  technique,  de  Ranvier),  de  surcharger  un  traité 
didactique  de  tous  les  renseignements  relatifs  au  manuel  du  micros¬ 
cope;  mais  dans  la  circonstance  présente,  on  nous  semble  avoir 
péché  un  peu  par  excès  contraire. 

Saut  ces  légères  critiques,  le  livre  est  bien  conçu  et  dénote,  à  côté 
d’une  très-grande  érudition,  une  compétence  de  premier  ordre  en 
histologie. 

Ep  maintenant  l’usage  d’un, grand  nombre  de  mots  anciens  de  pré- 
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férence  aux  dénominations  plus  modernes,  les  auteurs  ont  donné  à 
leur  œuvre  un  cachet  d’originalité  indéniable.  Les  notions  d’embryo¬ 
logie,  les  considérations  de  physiologie  ou  d’histologie  comparée, 
semées  avec  à-propos  dans  le  cours  des  chapitres,  rendent  la  lecture 
dece  livre  étonnamment  facile  lorsqu’on  le  compare  aux  grands  traités 
qui  nous  viennent  d’Allemagne. 

Ne  pouvant  donner  ici  une  analyse  détaillée  de  tout  l’ouvrage,  nous 
nous  bornerons  à  signaler  un  certain  nombre  de  chapitres  qui  nous 
ont  paru  particulièrement  dignes  d’attirer  l’attention. 

On  trouve  au  commencement  une  étude  complète  sur  les  premiers 
développements  de  l’ovule,  qui  permettent  au  lecteur  de  rattacher 
facilement  l’évolution  individuelle  des  éléments  aux  différentes  éta¬ 
pes  parcourues  par  l’embryon. 

En  ce  qui  concerne  les  tissus  lamineux,  cartilagineux  et  osseux,  les 
auteurs  ont  adopté  la  classification  de  Reichert,  qui  a  réuni  ces  divers 
tissus  sous  le  nom  générique  de  tissus  conjonctifs  ou  de  substance 
conjonctive.  Cette  manière  de  voir,  qui  paraît  au  premier  abord  peu 
en  harmonie  avec  les  tendances  générales  du  livre,  peut  cependant 
être  justifiée  par  plusieurs  considérations  ;  tous  ces  tissus  ont  en 
effet  pour  caractère  commun  l’existence  d’une  substance  fondamen¬ 
tale  interposée  aux  éléments  figurés.  Il  est  vrai  que  les  qualités  phy¬ 
siques  et  chimiques  de  cette  substance  conjonctive  diffèrent  suivant 
que  l’on  considère  tel  ou  tel  tissu  ;  mais,  d’autre  part,  on  voit  ceux-ci 
se  substituer  l’un  à  l’autre,  non-seulement  aux  différents  degrés  de 
l’échelle  animale,  mais  encore  chez  le  mèmè  individu,  dans  les  plans 
nécessaires  qui  marquent  le  développement  du  squelette  et  dans 
certaines  productions  pathologiques. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  l’appareil  de  la  circulation,  citons  en 
passant  une  bonne  description  des  artères.  La  question  controversée 
de  l’origine  des  lymphatiques  se  trouve  exposée  en  détail,  notamment 
pour  ce  qui  est  des  rapports  admis  par  la  plupart  des  histologistes 
entre  le  système  lymphatique  et  les  cavités  séreuses.  Les  auteurs 
concluent  à  l’indépendance  absolue  de  ces  deux  systèmes,  et  se  pro¬ 
noncent  nettement  contre  l'existence  des  stomates  lymphatiques 
décrites  par  Rechlinghausen  et  quelques  autres  observateurs. 

Dans  le  système  osseux,  l’étude  de  l’ossification  constitue  un  cha¬ 
pitre  tout  à  fait  original  :  que  l’ostéogénie  s’effectue  aux  dépens  dü 
cartilage,  ou  qu’elle  ait  lieu  directement  au  sein  du  tissu  lamineux, 
le  processus  est  le  môme.  Dans  ces  deux  cas,  en  effet,  la  formation  de 
l’os  est  liée  intimement  à  l’apparition  de  vaisseaux’ et  d’elements 
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spéciaux  qui  ne  sont  autres  que  les  ostéoplastes  de  Gegepbauer,  Quant 
aux  phénomènes  de  prolifération  que  présente  le  cartilage  au  voisi-r 
nage  de  . la  ligne  d’ossification,  ils  tiennent  intimement  à  raccroisse- 
ment  propre  du  cartilage,  et  ne  prennent  aucune  part  à  la  production 
de  l’os. 

La  disposition  compliquée  du  labyrinthe  membraneux  de  l’oreille 
interne  se  trouve  décrite  d’une  manière  très-détaillée,  d’après  les 
recherches  minutieuses  dont  cet  organe  a  été  l’objet,  en  Allemagne, 
depuis  quelques  années. 

Nous  terminerons  en  mentionnant  encore  toute  la  partie  qui  traite 
des  appareils  de  la  génération,  en  particulier  l’ovaire  et  la  vésicule 
de  Graaf. 

Enfin,  les  auteurs  ont  eu  l’heureuse  idée  d'annexer  à  leur  ouvrage 
une  étude  très-soignée  des  enveloppes  du  fœtus,  qui  renferme,  entre 
autres,  une  excellente  description  du  placenta. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  le  programme  placé  en  tête  duPréoM 
a  été  pleinement  rempli.  Nous  croyons  que  ce  livre  est  destinés  rendre 
des  services,  d’autant  plus  qu’il  vient  combler  une  lacune  dans  notre 
littérature  scientifique  en  la  dotant  d’un  traité  élémentaire  d’histo¬ 
logie. 

Leçons  sur  les  malaoies  des  voies  urinaires,  par  Reliquet, 
fascicule).  Paris,  1878,  Delahaye  et  Ole).  —  Prix  :  2  fr.  50. 

Ce  premier  fascicule  renferme  deux  leçons  cliniques,  ou  pour 
mieux  dire  plusieurs  leçons  réunies  en  deux  chapitres, 

La  première  de  ces  leçons  a  trait  à  la  midipn,  que  l’auteur  divise, 
d’une  façon  un  peu  arbitraire,  en  rétention  normale  d'urine,  lesoin 
d'uriner,  et  période  active  de  la  miction.  Ce  dernier  temps  est  en  effet 
le  seul  qu’on  puisse  réellement  considérer  commp  appartenant  à  la 
miction,  si  l'on  se  place  au  point  de  vue  de  la  physielogie  et  sur¬ 
tout  de  la  physiologie  comparée, 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’auteur  entre  dans  des  détails  circonstanciés  sur 
les  différents  temps  de  la  miction,  telle  qu’il  la  comprend.  Ces  dé¬ 
tails  très-utiles  pour  le  clinicien,  lui  expliquent  un  certain  nombre 
des  phénomènes  qui  se,  produisent  lorsqu’une  cause  locale  ou  géné¬ 
rale  vient  à  entraver  le  fonctionnement  des  organes  qui  entrent  en 
jeu  dans  ces  circonstances. 

Après  quelques  mots  touchant  la  miction  chez  les  enfants  et  chez 
la  femme,  M.  Reliquet  étudie  l’influence  de  la  volonté  sur  la  miction, 


BIBLIOGRAPHIE.  '  383 

l’auteur  devrait  dire,  sur  le  3°  temps  de  la  miction,  car  la  volonté 
n’a  certes  rien  à  faire  sur  l’accumulation  de  l’urine  dans  la  vessie  et 
ne  peut  influer  en  quoi  que  ce  soit  la  sensation  du  besoin  d’uriner. 

Quelques  considérations  sur  l’état  d’opposition  (fonctionnelle)  de 
la  vessie  et  de  l’urèthre,  et  sur  l’innervation  de  l’appareil  de  la  mic¬ 
tion,  terminent  cette  première  leçon.  Ici,  encore,  nous  croyons  qu^ 
l’expression  de  miction  employée  par  l’auteur  n’est  pas  exacte,  en  ce 
sens  qu’il  ne  s’occupe  que  de  l’innervation  de  la  vessie  et  de  son  col, 
s’en  tenant  d’ailleurs  sur  ce  point  aux  recherches  de  Budge. 

Dans  la  deuxième  leçon,  M.  Reliquet  étudie  avec  soin  les  spasmes 
de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  affections  fréquentes  qui  méritent  d’attirer 
toute  l’attention  des  cliniciens. 

Il  passe  successivement  en  revue  :  1“  les  spasmes  de  la  vessie  et 
de  l’urèthre  dus  aux  affections  des  reins  ;  2“  les  spasmes  de  la  vessie 
dus  aux  excitations  directes  de  son  col  ou  de  ses  pamis  par  des 
corps  étrangers,  des  calculs,  des  caillots,  voire  même  par  l’urine 
altérée. 

Les  affections  organiques  voisines  du  col,  ou  du  corps  de  la  vessie; 
les  lésions  de  la  région  profonde  de  l’urèthre  et  des  organes  annexes,’ 
en  particulier  les  affections  de  la  prostate  ;  l’oblitération  des  canaux 
éjaculateurs,  dont  l’auteur  cite  deux  faits  discutables  ;  les  tubercules 
de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales;  l’inflammation  aiguë  de 
ces  dernières;  enfin  les  affections  du  système  nerveux,  et  spéciale¬ 
ment  l’ataxie,  peuvent  déterminer  aussi  des  spasmes  vésicaux  plus 
ou  moins  intenses  et  donnant  lieu  à  des  accidents  souvent  fort 
graves.  . 

Un  paragraphe  spécial  est  consacré  à  l’examen  étiologique  des 
spasmes  de  l’urèthre;  parmi  les  causes  étudiées  par  l’auteur  nous 
citerons  :  l’atrésie  du  méat,  les  rétrécissements  péniens,  les  dispo¬ 
sitions  vicieuses  du  prépuce,  les  corps  étrangers  de  l’urèthre,  la 
blennorrhagie  aiguë,  l'inflammation  des  glandes  de  Cowper,  l’érec¬ 
tion  prolongée,  le  co’it  incomplet,  la  masturbation,  enfin  les  urines 
irritantes. 

La  constipation,  les  hémorrhoïdes,  la  fissure  anale,  la  station 
debout  prolongée,  le  froid,  etc.,  sont  encore  des  causes  de  spasmes, 
que  l’auteur  range  un  peu  facilement  sous  la  dénomination  de  causes 
de  voisinage. 

Il  est  certain  que  la  production  des  spasmes  de  l’urèthre  et  de  la 
vessie  résultent  de  maladies  très -diverses,  aussi  M.  Reliquet  s’est-il 
efforcé,  en  terminant,  de  grouper  ces  diverses  lésions.  Malheureuse- 
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ment  cette  tâche  n’est  pas  facile,  et  nous  croyons  qu’il  reste  encore 
beaucoup  à  faire,  pour  arriver  à  établir  une  classification  méthodique 
dans  ce  chapitre  de  pathogénie  générale. 

Quelques  remarques  essentiellement  pratiques  et  par  ce  fait  inté¬ 
ressantes  sur  l’action  du  chloroforme,  ou  plutôt  de  l’anesthésie  chlo¬ 
roformique  sur  l’urèthre  et  sur  la  vessie,  terminent  ce  premier  fasci¬ 
cule. 
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Étude  paralèlle  dïs  globules  bouges  et  blancs  du  sang 

ET  DES  PRINCIPAUX  ÉLÉMENTS  DE  L’URINE  DANS  QUELQUES  MALADIES  AIGUES. 

(Meunier,  Paris,  Delahaye  et  Cie,  1877.)  Prix  :  2  fr. 

Le  sujet  de  cette  thèse  est  absolument  nouveau  et  a  pour  but  d'étudier  paral¬ 
lèlement  les  fonctions  du  sang  (véhicule  des  éléments  nutritifs)  et  de  Turine 
(véhicule  des  éléments  de  désassimilation).  L’auteur  limite  ce  parallèle  aux 
maladies  aiguës.  Il  commence  son  travail  par  l’exposé  des  procédés  de  dosage 
et  de  munération  globulaire,  qu’il  a  employés. 

Suivent  vingt-trois  observations  concernant  les  maladies  aiguës  les  plus 
diverses  (telles  que  pneumonie,  tuberculose  aiguë,  angines,  fièvres  érup¬ 
tives,  etc.),  dans  le  cours  desquelles  cette  étude  comparative  a  été  faite  avec 
le  plus  grand  soin. 

Dans  l’ensemble  de  ces  faits,  on  remarque  une  relation  directe  entre  les 
courbes  de  l’urée,  des  globules  rouges  et  de  la  température;  et  quand  dans  le 
cours  d'une  maladie,  le  nombre  des  globules  ne  varie  pas  d’une  façon  évidente, 
l’urée  suit  néanmoins  la  marche  de  la  température.  Les  jours  do  crise,  ce  rap¬ 
port  cesse  momentanément  pour  se  rétablir  un  ou  deux  jours  après.  Le  rhu¬ 
matisme  seul  altère  la  relation  directe  que  l’auteur  a  constatée  entre  ces  diffé¬ 
rentes  courbes.  D'autre  part,  on  note  une  élévation  du  chiffre  des  globules  blancs, 
toutes  les  fois  qu’il  y  a  suppuration.  L’auteur  a  pu  ainsi,  dans  un  cas,  établir  la 
purulence  d'un  épanchement  pleural,  d’après  la  numération  de  ces  globules. 

Enffn,  d’après  lui,  on  peut  affirmer  que  la  convalescence  est  certaine,  quand 
l’urée,  l’acide  phosphorique  et  le  température  diminuent,  tandis  que  les  chlo¬ 
rures  augmentent. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  l’auteur  est  arrivé. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Ch,  LASÈGUE.  S.  DUPLAY. 


A.  Pabent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  Médeoinu,  rue  Mf-le-Prince,  ,71. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  L’EMPLOI  DE  L’ISOLEMENT  COMME 

MOYEN  PROPHYLACTIQUE  DES  MALADIES  CONTA¬ 
GIEUSES. 

(Mémoire  lu  à  l’Académie  dans  la  séance  du  1™  mai  1877.) 

Par  M.  Henri  QUENEAU  DE  MUSSY. 

Je  demande  à  l’Académie  la  permission  de  lui  présenter 
quelques  considérations  sur  l’emploi  de  l’isolement  comme 
moyen  prophylactique  des  maladies  contagieuses. 

Ces  considérations  m’ont  été  en  grande  partie  inspirées  par 
l’expérience  qui  en  est  faite  dans  quelques  pays  étrangers,  et 
particulièrement  en  Angleterre,  où  j’ai  pu  la  suivre  pendant  de 
longues  années. 

Heureux  si,  après  avoir  constaté,  non  sans  orgueil,  l’in¬ 
fluence  prépondérante  que  les  travaux  français  ont  exercée  sur 
l’établissement  de  cette  mesure  sanitaire  en  Angleterre,  je  pou¬ 
vais  en  retour  voir  la  France  profiter  des  bienfaits  que  cette 
pratique  a  répandus  sur  la  population  du  Royaume-Uni. 

On  se  demande  comment  l’isolement  dont  l’efficacité  n’a  ja¬ 
mais  cessé  d’être  reconnue,  quand  on  l’oppose  à  un  fléau  venu 
du  dehors,  ne  pénètre  que  si  laborieusement  dans  la  législation 
et  les  habitudes  sociales  quand  il  s’agit  de  celles  des  maladies 
endémiques  qui  sont  contagieuses. 

C’est  sans  doute  que  les  maladies  exotiques,  avec  le  caractère 
T.  141  25 
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de  tèrrëur  qui  accompagne  l’inconnu,  frappent  davantage 
l’imagination.  A  l’approche  des  grandes  épidémies,  les  peuples 
et  les  gouvernements  se  sont  toujours  adressés  à  la  science,  et 
toujours  se  soumettent  à  ses  arrêts,  sans  hésitation  et  sans 
appel. 

S’agit-il  au  contraire  de  maladies  régnicoles,  la  société  ne 
veut  pas  s’en  inquiéter  beaucoup.  Si  on  lui  parle  de  précau¬ 
tions  à  prendre,  de  modifications  à  introduire  dans  les  habi¬ 
tudes  de  la  vie  domestique,  elle  trouve  le  plus  souvent  ile  con¬ 
seil  gênant  et  inopportun,  et  ne  se  soucie  guère  d’en  tenir 
compte. 

La  raison  de  cette  différence  est  dans  l’habitude  acquise. 
Les  maux  de  chaque  jour,  avec  lesquels  nous  vivons,  sévissent 
inaperçus,  au  point  même  que  nous  ne  nous  mettons  plus  en 
peine  de  penser  que  c’est  par  eux  que  nous  mourons.  Nous  ne 
nous  demandons  pas  si  le  tribut  qu’ils  prélèvent  sur  nos  exis¬ 
tences  est  en  partie  volontaire.  En  tout  cas,  nous  ne  doutons  pas 
du  chiffre  énorme  qui  le  représente. 

La  statistique  vient  cependant  nous  dire  avec  une  inexorable 
rigueur  qu’un  dixième  des  morts,  pour  le  moins,  est  dû  aux 
maladies  contagieuses,  c’est-à-dire  à  des  causes  que  l’isolement 
aurait  pu  prévenir  en  grande  partie. 

Ces  petits  fléaux  que  nous  acceptons  avec  tant  d’indifférence 
ne  le  cèdent  donc  guère  en  propriétés  destructives  à  ceux  qui 
viennent  fondre  sur  nous  de  l’Orient.  La  science  médicale  n’a 
cessé  de  protester  contre  cette  funeste  insouciance.  Plus  que  ja¬ 
mais,  elle  sait  bien  que  c’est  principalement  par  les  mesures 
préventives  que  s’exerce  son  action,  et  elle  s’attaque  résolument 
aux  causes  qu’elle  peut  atteindre . 

Que  la  médecine  soit  franchement  étiologique,  disait  dans 
un  discours  sur  l’avenir  de  la  science  un  membre  de  votre 
compagnie.  C’est  en  effet  de  cette  façon  que  l’hygiène  doit  com¬ 
prendre  son  devoir.  Il  ne  peut  entrer  dans  le  cadre  restreint  de 
ce  travail  de  rappeler  tous  ses  efforts  pour  faire  accepter  dans 
la  pratique  le  remède,  ce  n’est  pas  un  spécifique  et  c’est  peut- 
être  une  des  causes  du  peu  de  faveur  qu’il  rencontre,  le  seul 
remède  efficace  contre  le  développement  des  maladies  conta- 
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gieuses;.  il  est  eaeore,  comme  'au  temps  de  Moïse,  la  sépara¬ 
tion,  l’isolement  de  l’individu  malade. 

S’il  était  besoin  de  prouver  que  la  promiscuité  des  maladies 
contagieuses  est  dans  les  hôpitaux,  les  hôpitaux  d’enfants  sur¬ 
tout,  une  cause  de,  mort  pour  un  grand  nombre  de  ceux  qui 
viennent  y  chercher  la  guérison,  je  n’aurais  qu’à  puiser  dans 
les  œuvres  des  médecins  français,  et  en  particulier  dans  les 
comptes--readus  et  les  mémoires  de  la  Société  de  médecine  des 
hôpitaux. 

C’est  à  cette  Société  qu’en  1864  M.  Vidal  adressait  un  rap¬ 
port  dans  lequel,  après  avoir  rappelé  qu’en  1788  déjà.  Tenon 
présentait  à  l’Académie  des  sciences  un  mémoire  sur  la  née  es- 
sité  de  fonder  un  hôpital  de  contagieux;  qu’en  1815,  un  arrêté 
du  Conseil  des  hospices  ordonnait  que  tous  les  malades  atteints 
de  variole  fussent  dirigés  sur  un  seul  hôpital,  la  Pitié,  pour  y 
être  placés  dans  un  quartier  séparé;  il  eoncluait  à  l’obligation 
d’affecter  dans  les  divers  hôpitaux  des  pavillons  isolés  au  ser¬ 
vice  des  varioleux.  L’expression  de  ce  vœu  s’est  renouvelée 
bien  souvent,  de  bien  des  côtés  et  sous  bien  des  formes.  Il  y  a 
plus  de  dix  ans  que  M.  Ernest  Besnier  recueille  des  milliers 
de  faits  provenant  de  ses  observations  aussi  bien  que  des  ren¬ 
seignements  qui  lui  sont  fournis  par  ses  correspondants  et  ses 
collègues  ;  de  ses  statistiques  sincères  et  irréfutables,  il  déduit 
les  leçons  les  plus  instructives,  et  malheureusement  jusqu’à 
aujourd’hui  trop  peu  écoutées.  Reconnaissons  cependant  que, 
grâce  à  ces  persévérantes  réclamations,  on  a  obtenu  un  local 
spécial  pour  les  varioleux,  local  qui  est  loin  d’être  sans  défauts  ; 
il  a  surtout  celui,  ainsique  le  remarque  M.  Besnier,  de  m’a¬ 
voir  qu’une  destination  temporaire. 

De  cette  conquête  toute  récente,  si  difficilement  arrachée  et 
bien  insuffisante  encore,  tirons  des  preuves  nouvelles  en  faveur 
de  la  nécessité  d’établissements  affectés  aux  autres  maladies  con¬ 
tagieuses.  Prenons  un  exemple  dans  les  rapports  de  M.  Besnier 
sur  les  maladies  de  l’année  1876. 

Nous  voyons,  pour  la  rougeole,  que  sur  44  cas  traités  dans 
un  seul  service  de  rHôpital  des  Enfants,  13  ont  été  contractés 
dans  les  salles  et  ont,  à  eux  seuls,  fourni  6  décès. 
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Dans  un  autre  service  du  même  hôpital,  la  même  maladie, 
sur  9  cas,  a  6  fois  attaqué  des  enfants  qui  avaient  été  admis 
pour  des  affections  très-bénignes,  et,  sur  ces  6  cas,  3  ont  été 
mortels;  de  sorte  que,  sur  54  cas  de  rougeole,  nous  en  comptons 
19  de  maladie,  et  parmi  ceux-ci  9  cas  de  mort  que  l’isolement 
aurait  prévenus. 

Si  nous  venons  à  aborder  la  diphthérie.  Quel  sujet  plein  de 
tristesse,  s’écrie  un  des  correspondants  de  M.  Besnier.  Sur 
26  cas,  13  décès  ;  7  enfants  contractent  la  maladie  à  l’hôpital 
et,  sur  ces  7,  5  meurent  victimes  du  non-isolement. 

En  poursuivant  ces  relevés,  nous  verrions  qu’on  arrive  à  la 
démonstration  mathématique  pour  certaines  maladies,  du  moins 
qu’il  se  développe  par  contagion  dans  les  hôpitaux  presque  au¬ 
tant  de  cas  qu’il  en  vient  du  dehors. 

Du  reste,  les  rapports  de  ceux  qui  ont  'vu  de  près  les  effets 
du  contact  des  diphthéritiques  avec  des  sujets  relativemen 
sains,  ne  sont,  suivant  l’expression  douloureusement  saisis¬ 
sante  d’un  de  nos  collègues,  que  des  lamentations. 

Je  ne  saurais  m’arrêter  plus  longtemps  sur  ces  travaux  qui, 
par  leur  importance,  sont,  d’ailleurs,  présents  à  nos  esprits. 
Mais  j’avais  besoin  de  quelques  exemples  pour  établir  qu’en 
France,  et  en  particulier  à  Paris,  la  mesure  initiale  de  toute 
pratique  fructueuse  de  l’isolement,  l’isolement  dans  les  hôpi¬ 
taux,  n’avait  pas  encore  été  obtenue. 

Il  y  a  lieu  de  s’étonner  que  notre  pays  qui,  dans  la  grande 
question  de  l’isolement  international,  a  pris  les  devants,  grâce 
sans  doute  à  l’influence  exercée  dans  les  conférences  sanitaires 
par  d’éminents  représentants  de  la  médecine  française,  soit 
resté  si  fort  en  arrière  pour  l'adoption  des  mesures  de  l’isole¬ 
ment  individuel. 

En  Angleterre,  il  n’en  est  point  ainsi.  Le  public  veut  être  au 
fait  des  questions  qui  intéressent  sa  santé.  Son  attention  est  te¬ 
nue  en  éveil  par  les  journaux  quotidiens  qui  le  mettent  au  cou¬ 
rant  de  ces  matières  et  se  font  volontiers  ses  intermédiaires 
avec  le  corps  médical.  Des  rapports  sanitaires  sont  imprimés 
tout  au  long  dans  les  journaux  politiques.  On  y  recherche,  on 
y  discute  les  causes  de  l’apparition  d’une  affection  zymotique 


ISOLEMENT.  MALADIES  ÔONTAGIEUSES.  389 

dans  un  quartier,  dans  une  rue  ;  on  indique  souvent  la  maison 
où  le  premier  cas  s’est  déclaré,  en  même  temps  que  les  pré¬ 
cautions  à  prendre  ou  déjà  prises  pour  prévenir  la  propagation. 

Que  dirait-on  chez  nous  si  les  journaux  qui  ouvrent  leurs  co¬ 
lonnes  aux  récits  des  scandales  petits  et  grands,  privés  ou  pu¬ 
blics,  réels  ou  imaginés,  s’avisaient  de  dire  à  leurs  lecteurs  que 
sur  10  cas  de  mort  causés  par  l’angine  couenneuse,  dans  6  la 
maladie  avait  été  contractée  par  contagion  à  l’hôpital?  Ce  sont 
là  des  malheurs  dont  il  est  bon  sans  doute  de  parler  dans  les 
sociétés  médicales,  voire  même  dans  les  bureaux  de  l’adminis¬ 
tration.  Mais  en  entretenir  le  public  !  A  quoi  bon?  Le  public 
n’y  peut  rien.  L’indignation,  l’effroi  que  pareilles  révélations 
feraient  naître  chez  lui  ne  serviraient  qu’à  créer  des  embarras 
à  l’administration  qui  veille.  En  Angleterre,  on  raisonne  au¬ 
trement;  on  pousse  jusqu’à  l’extrême,  presque  jusqu’à  l’indis¬ 
crétion,  les  révélations  des  moindres  faits  capables  de  compro¬ 
mettre  la  santé  publique,  en  matière  de  contagion  surtout.  Je 
garantis  que  la  publication  d’un  fait  du  genre  de  celui  que  je 
viens  d’énoncer  y  mettrait  en  émoi  le  public,  la  presse  et  peut- 
être  le  parlement. 

Pour  bien  moins  on  interpelle  un  ministre. 

L’autre  jour  encore,  dans  le  compte-rendu  de  la  Chambre  des 
Communes,  on  lisait,  sous  la  rubriqüe  «  Variole  »,  qu’un  des 
membres  les  plus  considérables  de  l’assemblée  avait  adressé 
une  interpellation  au  Ministre  de  l’intérieur,  —  les  voitures 
sont  du  ressort  de  ce  département,  —  sur  le  nombre  des  cabs 
affectés  aux  hôpitaux  de  varioleux  pendant  les  trois  derniers 
mois.  Le  même  député  demandait  encore  si  on  tenait  la  main  à 
ce  qu’un  policeman  fût  de  garde  à  la  porte  de  chacun  de  ces 
hôpitaux  avec  la  consigne  de  s’assurer  que  toutes  les  voitures 
qui  y  amenaient  des  malades  subissent  la  désinfection  régle¬ 
mentaire  avant  de  s’offrir  au  public. 

Et,  pour  répondre,  le  Ministre  entrait  dans  les  plus  minu¬ 
tieux  détails.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  malades  avaient  été 
transportés  dans  les  voitures  de  l’hôpital.  Dans  deux  occasions 
on  s’était  servi  de  cabs  qui  avaient  été  convenablement  désin¬ 
fectés.  Dans  un  autre  cas  enfin,  un  cocher  ayant  tenté  d’éluder 
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les  prescriptions  de  la  loi  relatives  à  la  désinfection,  avait  été 
conduit  devant  le  magistrat,  condamné  à  5  livres  sterling  d’a¬ 
mende  et,  de  plus,  à  désinfecter  la  voiture  à  ses  frais.  Je  me 
permets  de  donner  encore  un  ou  deux  exemples  de  faits  relatifs 
à  la  contagion,  tels  que  les  Journaux  les  rapportent  et  que  j’y 
ai  pris  au  hasard  ces  jours-ci. 

Yoici  un  article  intitulé  :  Covimmit  la  scarlatine  se  p'opage- 
t-elle?  Il  s’agit  d’un  tailleur  qui  travaille  dans  une  chambre  où 
sont  couchés  deux  enfants  atteints  de  scarlatine  et  qui  envoie  la 
scarlatine  à  sespratiques  avec  leurs  vêtements,  — amende  pour 
le  tailleur. 

Un  autre  qui  raconte  comment  un  marchand  avait  dans  son 
arrière-boutique  un  enfant  non  vacciné  atteint  dé  la  variole. 
En  moins  d’une  semaine,  quinze  de  ses  pratiques  avaient  la 
maladie  chez  elles.  Le  marchand  est  mis  à  l’amende  pour 
n’avoirpas  prévenu  ceux  qui  se  servaient  chez  lui. 

Â  Hammersmith,  faubourg  de  Londres,  un  nommé  Lewis 
Samson  comparaît  devant  le  magistrat  à  la  requête  de  la  mu¬ 
nicipalité  de  Kensington,  appuyée  pdr  le  D''  Dudfield,  médecin 
sanitaire  de  la  paroisse. 

L’acte  d’accusation  porte  que  le  prévenu  avait  chez  lui  plu¬ 
sieurs  personnes  atteintes  de  la  petite  vérole.  Un  enfant  avait 
succombé. 

Le  linge  avait  été  envoyé  comme  à  l’ordinaire  de  la  maison 
infestée  chez  la  bianchisseuse.  Or  un  soldat,  parent  de  celle-ci, 
était  venu  passer  quelques  jours  de  congé  chez  elle,  puis  était 
reparti  pour  Birmingham  et  y  était  arrivé  avec  les  symptômes 
initiaux  de  la  variole.  Bientôt  il  en  mourut.  Une  ouvrière  de  la 
blanchisseriè  fut  aussi  atteinte  de  la  maladie  et  guérit.  Le  se¬ 
crétaire  dé  la  Municipalité,  dirigeant  les  poursuites,  remarque 
que  ce  n’est  pas  pour  faire  infliger  une  forte  peine  au  prévenu 
qu’il  l’a  cité  devant  la  justice,  mais  pour  montrer  au  public 
qu’il  est  impossible  d’arrêter  la  marché  d’une  épidémie  comme 
'  Celle  de  petite  vérole  qui  sévit  actuellement,  si  on  ne  prend  pas 
plus  de  précautions  à  l’égard  du  linge  à  laver.  La  blanchis- 
séuse,  appelée  en  témoignage,  dit  que  sa  fille  et  sa  nièce  qui 
triaient  le  linge  ont  étë,  toutes  iés  deux,  prises' de  la  petite  Vé- 
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rôle.  Le  magistrat  fait  remarquer  que  les  faits  à  la  charge  du 
prévenu  constituent  une  contravention  à  un  acte  du  Parlement 
des  plus  importants  qui,  dans  l’intérêt  de  la  santé  publique, 
doit  être  respecté.  Toutefois,  considérant  que  le  prévenu  est  un 
étranger,  il  se  contente  de  lui  adresser  une  sévère  admonesta-^ 
tien  et  de  le  condamner  à  une  amende  de  2  guinées.  (52  fr.  50.) 

Je  demande  l’indulgence  pour  cette  longue  citation.  J’ai 
voulu  montrer  par  quels  moyens  le  public  est  appelé  à  toucher 
du  doigt  les  causes  des  maux  qu’il  a  à  cœur  d’éviter.  Aussi  re¬ 
çoit-il  avec  reconnaissance  tous  les  enseignements  que  lui  offrent 
àl’envi,  dans  des  conférences  publiques,  des  hommes  de  science 
éminents,  comme  Tyndall,  Corfield,  Richardson  et  bien  d’au¬ 
tres  encore.  Ges  conférences  sont  ordinairement  présidées  par 
des  personnages  importants,  investis  de  hautes  dignités  civiles 
ou  ecclésiastiques,  qui  viennent  ainsi  témoigner  de  leur  respect 
pour  la  science,  et  les  avis  qu’elle  donne  au  profit  de  la  santé 
publiqüe.  Il  n’est  pas  alors  difficile  de  comprendre  que  partout 
en  Angleterre  on  admette  l’importance  de  l’isolement  et  on 
cherche  à  le  pratiquer.  Londres  seul  possède  un  hôpital  spécial 
pour  la  petite  vérole  depuis  1746,  et,  depuis  1802,  un  hôpital 
pour  les  fièvres  contagieuses.  Celui-ci  n’a  cessé  d’être  agrandi 
et  amélioré.  Le  grand  progrès  des  derniers  temps  consiste  dans 
l’installation  d’un  grand  nombre  de  chambres  particulières  des¬ 
tinées  à  ceux  qui,  sans  appartenir  à  la  classe  pauvre,  n’ont  pas 
chez  eux  les  moyens  de  se  soigner  et  de  s’isoler  convenable¬ 
ment. 

Non-seulement  ces  chambres  sont  souvent  toutes  occupées, 
mais  il  n’est  pas  rare  que  des  malades  viennent  demander  des 
lits  dans  les  salles  communes  en  attendant  qu’une  chambre  de¬ 
vienne  vacante. 

Dans  ces  derniers  temps,  il  a  de  plus  étécréé  àLohdres,  sous 
le  nom  de  Metropolitan  Azylums,  quatre  grands  établissements 
hospitaliers  uniquement  destinés  à  recevoir  les  malades  atteints 
d’affections  contagieuses’  ou  zymotiques.  Les  paroisses,  unies 
entre  elles,  en  font  les  fraisj  et  ils  sont  ordinairement  adminis¬ 
trés  par  des  citoyens  de  bonne  volonté  qui  apportent  à  toutes 
ces  fonctions  un  zèle  infatigable'.-  Enfin,  dans  tous  ces  grands 
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établissements  qui  tiennent  à  la  fois  de  l’hôpital,  de  l’hospice 
et  de  nos  dépôts  de  mendicité,  les  Workhouses,  il  y  a  des  salles 
réservées  aux  maladies  qui  m’occupent. 

L’existence  d’établissements  spéciaux  est,  on  le  comprend,  la 
condition  préalable  et  indispensable  de  toute  mesure  [adminis¬ 
trative  ou  légale  ayant  pour  objet  l’isolement.  Aussi  le  prèmier 
droit,  comme  le  premier  devoir  que  la  loi  annonce  aux  au¬ 
torités  sanitaires,  est-il  de  se  pourvoir  d'un  local  pour  la  récep¬ 
tion  des  individus  qu’il  convient  d’isoler.  D’après  l’acte  du  Par¬ 
lement  sur  la  santé  publique,  l’autorité  locale  [doit  pourvoir 
dans  son  district,  à  l’établissement  d’un  local  ou  hôpital  pour 
les  personnes  atteintes  de  maladies  contagieuses.  Tout  malade 
non  pauvre  devra  payer  lui  ou  ses  héritiers,  les  frais  de  sa  dé¬ 
pense  à  l’autorité  locale,  et  le  montant  de  ces  frais  sera  réclamé 
dans  les  six  mois  qui  suivront  la  sortie  dudit  hôpital  ou  le 
décès. 

Comme  commentaire  à  cet  article  de  la  loi,  le  Comité  direc¬ 
teur  d’hygiène  répand  dans  le  pays  des  instructions  à  la  fois 
très-simples  et  très-détaillées  sur  la  manière  d’installer  un  hô¬ 
pital,  selon  qu’il  s’agit  d’une  ville,  d’un  bourg,  d’un  village.  Il 
distribue  même  des  plans  modèles  de  constructions  économi¬ 
ques  adaptées  à  l’importance  des  lieux  et  de  la  population.  Ces 
instructions  indiquent  surtout  la  nécessité  d’avoir  les  lieux 
d’isolement  prêts  d’avance  pour  que  le  premier  ou  les  deux  ou 
trois  premiers  cas  d’une  affection  contagieuse  puissent  être  im¬ 
médiatement  isolés  et  que  la  propagation  du  mal  soit  ainsi  ar¬ 
rêtée  à  l’origine.  Précaution  bien  utile  en  effet  et  dont  on  a  sou¬ 
vent  apprécié  les  heureuses  conséquences.  Pour  aller  au-devant 
des  difficultés  que  peut  rencontrer  ,1e  transport  des  malades,  la 
plupart  des  hôpitaux  spéciaux  ont  des  voitures  à  eux,  et  il  s’est 
constitué  une  société  qui  a  demandé  et  recueilli  des  souscrip¬ 
tions  volontaires  à  l’effet  d’établir  un  service  de  voitures  uni¬ 
quement  destinées  aux  malades  atteints  de  fièvres  conta¬ 
gieuses. 

En  s’adressant  à  la  Compagnie  qui  a  plusieurs  stations  dans 
Londres,  on  doit  spécifier  la  maladie  dont  il  s’agit.  Dans  les  cas 
de  grande  misère  et  d’encombrement  dangereux,  la  loi  va  jus- 
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qu’à  autoriser  le  magistrat  à  ordonner,  sur  la  demande  du  mé¬ 
decin  sanitaire,  le  transport  d’un  malade  à  un  hôpital  spécial 
même  contre  la  volonté  des  parents. 

La  loi  prescrit  encore  que  toute  maison  ou  appartement  à 
louer,  après  avoir  été  occupé  par  un  malade,  soit  désinfecté  à  la 
satisfaction  d’un  médecin  dûment  qualifié  qui  donnera  un  cer¬ 
tificat  à  cet  effet.  Elle  condamne  à  la  prison,  en  même  temps 
qu’à  l’amende,  celui  qui,  interrogé  sur  la  question  de  savoir 
s’il  loge  ou  s’il  a  logé  chez  lui  dans  les  six  dernières  semaines 
une  personne  atteinte  de  maladie  infectieuse,  fera  un  rapport 
contraire  à  la  vérité.  Elle  défend  sous  des  peines  sévères  la 
transmission  de  tout  objet  contaminé  avant  de  lui  avoir  fait  su¬ 
bir  la  désinfection  réglementaire.  Elle  interdit  aux  personnes 
infestées  le  droit  de  se  montrer  en  public,  de  se  présenter  dans 
une  voiture  publique,  un  wagon  de  chemin  de  fer,  une  au¬ 
berge,  sans  avoir  prévenu  le  propriétaire.  —  Un  cocher  est 
passible  d’amende  s’il  néglige  de  faire  convenablement  désin¬ 
fecter  sa  voiture  après  qu’elle  aurait  servi  au  transport  d’un 
malade,  et,  avant  de  prendre  charge  du  malade,  il  peut  s’assu¬ 
rer  que  celui-ci  lui  paiera  les  frais  de  désinfection. 

Je  passe  sur  un  grand  nombre  d’autres  détails  dans  lesquels 
le  législateur  s’est  ingénié  à  prévoir  et  à  réprimer  la  propaga¬ 
tion  des  maladies  contagieuses. 

On  serait  peut-être  disposé  à  conclure  de  cette  analyse  que  la 
loi  a  en  effet  tout  prévu,  et  donné  satisfaction  à  toutes  les  de¬ 
mandes  du  corps  médical. 

Ce  serait  une  erreur  de  te  croire.  Les  médecins  officiels  du 
Ministre  de  la  santé  (car  il  y  a  en  Angleterre  un  Ministre  de  la 
santé  responsable  devant  le  Parlement)  avancent  que  toutes  ces 
provisions  sont  vaines  si  on  n’y  ajoute  pas  une  .clause  essen¬ 
tielle. 

«Vous  voulez,  disent  nos  confrères  d’outre-Manche,  arrêter 
le  mal  à  son  origine.  Or,  le  plus  souvent,  il  arrive  que  nous  ne 
sommes  informés  de  i^l’existence  d’une  maladie  infectieuse  que 
par  une  déclaration  de  décès,  lorsqu’un  ou  plusieurs  cas  se 
sont  déjà  produits  et  peuvent  en  avoir  produit  d’autres.  Ne 
voyez-vous  pas  que  nous  devrions  avoir  connaissance  du  pre- 
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mier  cas  de  maladie  qui  survient  et  qu’il  faudrait  pour  cela  en 
exiger  la  déclaration?  »  De  tous  les  points  de  l’Angleterre  des 
pétitions  sont  adressées  au  gouvernement  sur  ce  sujet.  J’en  ai 
une  sous  les  yeux  signée  de  plusieurs  médecins  de  l’Association 
du  N.-O.  Ils  demandent  qu’on  fasse  une  obligation  légale  aux 
médecins  enregistrés  et  aux  propriétaires  de  déclarer  tous  les 
cas  de  maladies  infectieuses  à  l’autorité  sanitaire,  afin  qu’elle 
puisse  aviser  sans  perdre  de  temps. 

Cette  demande  a  soulevé  d’abord  quelques  objections  qui  s’af¬ 
faiblissent  de  jour  en  jour.  Tout  dernièrement,  un  coroner  fai¬ 
sant  une  enquête  sur  les  causes  de  la  mort  d’un  enfant,  con¬ 
statait  qu’elle  était  due  à  une  maladie  qui  aurait  été  probable¬ 
ment  prévenue  par  l’isolement  du  premier  malade  atteint,  mais 
que  ce  premier  était  resté  inconnu  jusqu’à  ce  que  la  boutique 
où  il  s’était  produit  fùtdevenue  un  foyer  d’infection  qui  aurait 
donné  naissance  à  14  autres  cas  bien  avérés.  Le  coroner  con¬ 
cluait  à  la  nécessité  absolue  de  l’intervention'  de  la  loi  pour 
rendre  la  déclaration  obligatoire. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’on  fasse  droit  à  ces  justes  réclama¬ 
tions,  comme  le  disait  naguère  le  Ministre,  M.  Scater  Bootb,  à 
son  inspecteur  général,  le  D'^  Georges  Buchanan.  La  question 
de  la  déclaration  sera'  prochainement  portée  devant  le  parle¬ 
ment  et  y  recevra  l’attention  qu’elle  mérite. 

Ce  n’est  pas  seulement  ^  en  Angleterre  que  l’importance  de  la 
déclaration  est  reconnue! 

En  Hollande,  elle  est  obligatoire  pour  le  médecin’  et  pour  le 
propriétaire.  Il  en  est  de  ihême  dans  quelques-unes  des  grandes 
cités  de  l’Amérique  du  Nord.  A  New-York,  par  exemple,  la 
déclaration  est  imposée  à  quiconque  a  connaissance  d’un  cas 
de  maladie  infectieuse  ou  en  donner  immédiatement  connais¬ 
sance  au  Comité  d’hygiène  qui  devient  responsable  de  toutes 
les  précautions  à  prendre  pour  arrêterTa  propagation  de  la 
maladie.  C’est  à  cette;  formalité,  strictement  observée,  que  la 
■ville  de  New-York  a  dû  d’être  préservée,  en  1869,  des  ravages 
de  la  variole. 

Les  autorités  apprirent  à  temps  que  cette  maladie  venait  d’y 
être,  apportée  par  un  navire  de  provenance  européenne.  Sans 
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perdre  une  heure,  elles  édictèrent,  suivant  le  pouvoir  que  leur 
donne  la  loi,  une  ordonnance  pour  enjoindre  à  tous  les  méde¬ 
cins,  propriétaires,  ou  locataires  de  maison  de  donner  avis 
de  tous  les  cas  qui  viendraient  à  leur  connaissance. 

Au  reçu  de  l’avis,  l’autorité  envoyait  un  agent  à  elle  visiter 
les  lieuxeL  s’assurer  que  le  malade  pouvait  y  être  mis  dans  un 
état  d’isolement  suffisant. 

Dans  le  cas  contraire,  le  malade  devait  être  transporté  à  l’hô¬ 
pital  spécial.  Si  le  malade  restait  chez  lui,  l’agent  devait  veil¬ 
ler  à  ce  qu’il  n’y  eût  pas  de  communication  entre  lui  et  les  au¬ 
tres  h  abitants  de  la  maison  jusqu’à  ce  que  le  médecin  le  permît, 
et  enfin  le  représentant  de  l’autorité  ne  cessait  d’exercer  sa 
surveillance  qu’après  avoir  fait  désinfecter  la  chambre  occupée 
par  le  malade. 

La  variole  qui,  venant  de  la  même  source,  St  à  cette  occasion 
un  grand  nombre  de  victimes  sur  d’autres  points  des  états  où 
les  mêmes  précautions  n’avaient  pas  été  prises,  n’atteint  qu’un 
nombre  insignifiant  des  habitants  de  New-York. 

Les  comités  d’hygiène,  ou  boards  of  Health,  ont,  là  où 
ils  existent,  une  autorité  absolue.  Des  peines  sévères  sont 
prescrites  contre  ceux  qui  en  gênent  l’exercice,  que  ce  soit  de 
simples  particuliers  ou  des  individus  réunis  en  corporations, 
c’est-à-dire  des  administrations. 

On  trouve  dans  les  règlements  sanitaires  de  New-York  les 
mêmes  prescriptions  que  dans  la  loi  anglaise  et,  de  plus,  l’obli¬ 
gation  de  la  déclaration.  Il  en  est  de  même  à  Boston,  à  Cincin¬ 
nati,  en  d’autres  villes  encore. 

En  dernier  lieu,  le  comité  d’hygiène  de  New- York  vient 
d’ordonner  que  tout  individu  atteint  de  petite  vérole  Soit  trans¬ 
féré  dans  un  hôpital.  Il  est  vrai  que  l’hôpital  est  pourvu  de 
chambres  particulières  spécialement  installées  où  les  médecins 
de  la  famille  peuvent  continuer  à  donner  leurs  soins  au  malade. 
Cette  inesure,  si  excessive  qu’elle  paraisse,  est  acceptée  avec 
reconnaissance  comme  important  au  salut  public. 

Dernièrement  la  ville  de  Boston  était  menacée  d’une  inva¬ 
sion  de  scarlatine. 

L’autorité  sanitaire  commença  par  enjoindre  aux  médecins 
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de  faire  la  déclaration  de  chaque  cas  dont  ils  auraient  connais¬ 
sance;  puis  elle  répandit  dans  le  public  une  circulaire  dans  la¬ 
quelle  elle  prescrivait  l’isolement  des  malades  et  des  personnes 
chargées  de  les  soigner.  Elle  recommandait  que  les  visiteurs 
fussent  avertis  à  la  porte  de  la  présence  de  la  maladie  dans  la 
maison,  que  les  enfants  étrangers  en  fussent  exclus.  L’école 
était  interdite  à  l’enfant  provenant  d’une  famille  dans  laquelle 
il  y  aurait  eu  un  cas  de  scarlatine,  et  cette  interdiction  dure¬ 
rait  un  mois  au  moins,  après  lequel  les  enfants  auraient  à  pré¬ 
senter  un  certificat  médical  constatant  que  les  précautions  ont 
été  observées  avant  d’être  admis  de  nouveau.  Enfin  la  circu¬ 
laire  prescrivait  que  le  linge  ne  sortît  pas  de  la  chambre  avant 
d’avoir  été  plongé  au  moins  pendant  une  heure  dans  l’eau 
bouillante. 

Malheureusement  et  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre, 
quand  il  s’agit  d’un  territoire  si  étendu,  d’une  population  si  dis¬ 
séminée  et  formée  d’éléments  si  divers,  sur  ce  point  la  législa¬ 
tion  n’a  pas  encore  produit  de  résultats  uniformes. 

La  loi  donne  aux  municipalités  le  droit  d’instituer  des  boards 
of  Health  chargée  de  veiller  à  la  santé  publique,  sans  encore 
leur  en  imposer  le  devoir.  C’est  une  lacune  qui  sera  bientôt 
comblée.  Les  écrivains  et  les  orateurs  le  demandent  dans  les 
écoles  et  dans  la  presse  en  usant  du  langage  le  plus  éner¬ 
gique. 

.  Ecoutons  le  professeur  Black  ;  «  Quiconque  est  atteint  d’une 
maladie  infectieuse  est  involontairement,  sans  doute,  mais  pas 
moins  très-réellement,  un  ennemi  public  et  devrait  être  traité 
comme  tel.  Son  corps  est  chargé  de  germes  de  maladie  et  de 
mort  qu’il  sème  autour  de  lui.  Il  devrait  être  absolument  isolé, 
privé  de  la  liberté  de  se  montrer  dans  les  rues  et  les  réunions 
jusqu’à  ce  que  ses  vêtements  et  sa  personne  aient  été  soumis  à 
une  désinfection  attestée  suffisante  par  une  autorité  compé¬ 
tente.  Pour  cela,  il  faudrait  un  pouvoir  légal  et  une  adminis¬ 
tration  habile.  Le  pouvoir  légal  assurerait  une  action  organisée 
et  centrale,  et  l’administration  habile  tous  les  bienfaits  que  la 
science  de  l’hygiène  publique  est  capable  de  répandre .  » 

Un  autre  médecin  avertit  dans  un  article  d’une  fougueuse  élo- 
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quence  la  population  des  Etats-Unis  des  pertes  qu’elle  subit 
par  des  causes  de  mort  faciles  à  prévenir,  et  n’évalue  pas  le 
chiffre  de  ses  pertes  à  moins  de  deux  cent  mille. 

«  On  se  rappelle,  dit-il  en  concluant,  les  heureux  effets  d’un 
règlement  unique  appliqué  pendant  la  guerre  de  la  sécession  à 
toute  l’armée  et  les  merveilleux  progrès  que  l’hygiène  y  a  réa¬ 
lisés.  Ne  voyons-nous  pas,  dans  cette  grandiose  expérience,  la 
preuve  des  avantages  qu’il  y  aurait  à  introduire  pour  tous  les 
états  une  législation  qui  imposerait  des  règlements  uniformes 
dont  l’isolement  doit  être  toujours  le  point  de  départ  et  l’objet. 
Certes,  l’isolement,  quelque  minutieusement  pratiqué  qu’il 
soit,  ne  fera  pas  disparaître  de  la  nosologie  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  Mais  l’expérience  m’autorise  à  dire,  d’accord  avec  les 
hygiénistes  les  plus  compétents,' qu’il  arrêterait  le  plus  souvent 
le  caractère  épidémique  que  prennent  ces  affections,  surtout 
dans  les  lieux  consacrés  aux  malades.  » 

A  Bordeaux,  en  1875,  suivant  le  rapport  de  M.  Henri  Gin- 
trac,  l’isolement  exécuté  en  temps  opportun  arrêtela  propaga¬ 
tion  d’une  épidémie  de  variole  qui  s’annonçait  avec  les  carac¬ 
tères  de  la  contagion  la  plus  active. 

Depuis  l’année  dernière  on  a  établi  des  salles  d’isolement  à 
l’hôpital  Sainte-Eugénie,  et,  bien  que  le  système  soit  loin  d’être 
parfait,  M,  Bergeron  a  eu  la  satisfaction  d’y  traiter  16  ma¬ 
lades  venus  du  dehors,  sans  voir  aucun  cas  nouveau  se  déve¬ 
lopper  dans  les  salles  de  l’hôpital. 

En  1873,  la  variole  sévissait  dans  la  ville  de  Worcester. 
L’épidémie  était  à  la  période  de  sa  plus  grande  activité.  Deux 
hommes  condamnés  à  la  prison  furent  pris  en  y  entrant  des 
symptômes  de  la  maladie  régnante.  Ils  l’avaient  évidemment 
contractée  au  dehors.  Sur  les  indications  du  médecin,  des  pré¬ 
cautions  furent  prises  pour  constituer  à  leur  égard  un  isole¬ 
ment  parfait.  Il  en  résulta  que  chez  eux  la  maladie  parcourut 
ses  phases  sans  qu’il  se  présentât  aucun  autre  cas  dans  la 
prison. 

Entre  plusieurs  exemples  d’isolement  efficace,  pratiqués  dans 
des  habitations  particulières,  celui-ci  me  paraît  mériter  d’être 
rapporté.  La  scarlatine  ravageait  Londres  et  les  environs.  Les 
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propriétés  contagieuses  de  la  maladie  semblaient  être  exaltées 
au  plus  haut  degré.  11  n’était  pas  très- rare  que  les  médecins  ob¬ 
servassent  des  cas  de  récidive  chez  des  malades  traités  par  eux 
auparavant. 

J’allais,  suivant  une  habitude  établie,  rendre  visite  à  une  fa¬ 
mille  qui  demeurait  dans  une  maison  isolée  à  quelques  kilo¬ 
mètres  de  la  ville. 

A  mon  arrivée  dans  la  maison,  je  fus  prévenu  Jqu’une  jeune 
femme  qui  était  allée  à  Londres  quelques  jours  auparavant 
avait  pris  le  lit  la  veille  au  soir  avec  un  violent  frisson  et  un  mal 
dé  gorgé  intense.  Je  la  réservai  pour  ma  dernière  visite,  et  je 
la  trouvai  atteinte,  comme  je  le  pensais  bien,  de  la  scarlatine. 
La  maladie  avait  une  forme  grave. 

On  ne  pouvait  songer  à  transporter  la  malade  sans  mettre 
peut-être  sa  vie  en  péril.  Je  pris  le  parti  d’instituer  un  isole- 
lement  complet.  Pendant  six  semaines,  on  ne  communiqua  de 
cette  chambre  au  dehors  qu’au  moyen  d’une  corde  qui  servait 
à  introduire  par  la  fenêtre  les  provisions  indispensables.  Les 
déjections  étaient  reçues  dans  une  garde-robe  à  terre  sèche  où 
elles  étaient  immédiatement  rendues  inodores  et  inoffensives. 
Pas  une  pièce  de  linge  ne  sortit  de  la  chambre  sans  avoir  été 
plongée  dans  l’eau  bouillante,  et  j’eus  la  satisfaction  de  voir 
une  très-nombreuse  famille,  entourée  d’une  domesticité  non 
moins  nombreuse,  composée  de  personnes  de  tout  âge  qui,  pour 
la  plupart,  n’avaient  pas  eu  la  scarlatine,  échapper  à  cette  me¬ 
naçante  invasion. 

Gomme  contre-partie,  à  la  même  époque,  j’eus  jusqu’à 
14  malades  à  soigner  dans  une  autre  habitation  particulière  où 
l’isolement  n’avait  pas  été  observé. 

Si  le  défaut  d’isolement  est  la  cause  de  pertes  si  considéra¬ 
bles  pour  notre  population,  si  l’observance  de  l’isolement  peut 
prévenir  ces  pertes,  et  enfin,  si  cet  isolement  peut  être  conve¬ 
nablement  pratiqué  en  Angleterre  et  dans  les  principales  gran¬ 
des  villes  de  l’Amérique,  pourquoi  ne  l’est-il  pas  chez  nous?  ou 
ne  l’est-il  que  par  des  exceptions  rares  ou  temporaires? 

Pourquoi  l’administration  résiste-t-elle  avec  une  si  énergique 
inertie  auxremontrances,aux  démonstrations  accumulées,  aux 
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supplications  de  tous  ces  dévoués  et  savants  médecins  désolés 
des  ravages  auxquels  ils  assistent?  Je  cherche  en  vain  la  ré¬ 
ponse  à  cette  douloureuse  question.  Avons-nous  du  moins, 
comme  en  Chine,  le  barbare  prétexte  d’une  population  exubé¬ 
rante?  Hélas  !  nous  connaissons  les  dernières  statistiques  de  la 
natalité  en  France.  Non-seulement  elle  est  inférieure  à  celle 
des  autres  nations  du  Nord  de  l’Europe,  mais  encore  elle  va 
diminuant  toujours  de  dix  ans  en  dix  ans.  De  sorte  que,  numé¬ 
riquement  parlant,  toutes  les  causes  concourent  à  notre  amoin¬ 
drissement. 

Est-ce  donc  le  manque  d’argent?  Mais,  'comme  le  dit  très- 
bien  l’éminent  épidémiologiste,  le  Df  Léon  Colin,  les  meilleures 
constructions  pour  l’isolement  sont  aussi  les  plus  économiques. 
Des  barraques  en  briques  et  en  bois,  telles  que  celles  que  bâ¬ 
tissent  pour  cet  objet  les  Américains,  telles  aussi  que  celles  que 
j’ai  vues  aux  environs  de  Dublin  pendant  la  grande  épidémie 
de  typhus  fevér  de  1847,  sont  bien  préférables  aux  construc¬ 
tions  coûteuses  et  monumentales,  qui  prennent  beaucoup  de 
temps  et  beaucoup  d’argent  à  édifier  avec  la  prétention  de  du¬ 
rer  aussi  de  nombreuses  années. 

Un  asile  d’isolement  doit  être  facilement  destructible.  Les 
résurrections  d’épidémies  dans  les  mêmes  bâtiments  aux  dé¬ 
pens  d’individus  différents,  hommes  ou  animaux,  montrent 
bien  qu’il  faut  quelquefois  s’en  prendre  aux  mUrs  mêmes.  Il 
faut  bâtir  à  bon  marché  pour  ne  pas  hésiter  à  détruire. 

Ce  n’est  pas  non  plus  l’espace  qui  fait  défaut.  La  plupart  de 
nos  grands  hôpitaux  métropolitains  sont  entourés  de  vastes  es¬ 
paces  où  il  serait  facile  de  construire  de  petites  barraques  qui 
rempliraient  exactement  l’objet.  Je  suivais  un  de  ces  matins  la 
visite  du  D''  Siredey  à  l’hôpital  de  Lariboisière.  Lui  aussi  se 
lamentait  sur  les  ravages  que  la  contagion  faisait  quelquefois 
dans  son  service  de  femmes  en  Couche  et  d’enfants  nouveau^ 
nés. 

«  Pourquoi  donc,  me  disait-il  en  me  montrant  par  la  fenêtre 
de  la  salle  un  terrain  sablé  et  rempli  de  gazon,  ne  bâtit-on  pas 
là  quelques  huttes  pour  les  malades  qui  devraient  être  isolés.  » 
En  effet,  rien  ne  semble  plus  facile.  Ne  serait-ce  pas  facile 
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aussi,  à  l’hôpital  des  Enfants,  à  l’hôpital  de  Sainte-Eugénie,  ces 
foyers  de  diphthérie,  à  l’hôpital  Beaujon  et  pour  d’autres  en¬ 
core? 

On  a  fait  des  plans,  —  ils  ont  été  approuvés;  —  alors  on  a 
voulu  en  faire  de  meilleurs.  Disons  avec  M.  Bergeron  que  ja¬ 
mais  le  proverbe  :  Le  mieux  est  l’ennemi  du  bien,  n’a  reçu  une 
plus  exacte  application,  et,  pendant  qu’on  élucubre  des  plans 
perfectionnés.  Dieu  sait  combien  meurent  seulement  pour  être 
venus  chercher  leur  guérison  à  l’hôpital  ! 

Est-ce  donc  enfin  que  l’administration  n’a  pas  le  pouvoir  lé¬ 
gal  d’introduire  dans  le  service  hospitalier  les  modifications 
nécessaires?  A  cela  je  n’aurais  qu’une  chose  à  dire,  c’est  qu’il 
est  urgent  d’avoir  recours  à  l’intervention  de  l’autorité  législa¬ 
tive. 

Il  est  à  remarquer  que,  en  dehors  des  crimes  proprement 
dits,  la  loi  intervient  avec  plus  de  force  en  faveur  delà  conser¬ 
vation  de  la  propriété  qu’en  faveur  de  la  protection  de  la  vie 
humaine.  Depuis  plus  d’un  siècle,  des  arrêts  royaux  et  des  ar¬ 
ticles  de  loi  prescrivent  la  déclaration  et  l’isolement  dans  les 
maladies  contagieuses  des  animaux  domestiques.  Ces  deux 
mesures,  c’est  M.  Reynal  qui  le  dit,  dominent  toute  la  police 
sanitaire. 

La  loi  nous  donne  même,  et  depuis  bien  longtemps  aussi,  le 
droit  d’exiger  de  notre  voisin  qu’il  détruise  dans  son  champ  les 
insectes  qui  pourraient  en  venir  pour  infester  le  nôtre,  et  jus¬ 
qu’à  présent  elle  ne  nous  a  pas  donné  le  droit  d’exiger  l’emploi 
des  précautions  nécessaires  pour  nous  garantir  des  maladies 
transmissibles  qui  menacent , notre  existence.  A  l’état  de  so¬ 
ciété,  l’individu  ne  peut  pas  se  protéger  tout  seul;  il  délègue  à 
l’autorité,  qui  est  payée  pour  cela,  le  soin  de  le  protéger  contre 
toutes  les  causes  accessibles  de  dommages.  A  ce  titre,  la  pres¬ 
cription  de  l’isolement  est  du  ressort  du  pouvoir  législatif.  Il 
faut  de  toute  évidence  que  la  loi  s’adresse  aux  administrations 
qui  doivent  prêcher  d’exemple  dans  les  établissements  qui  dé¬ 
pendent  d’elles.  C’est  ensuite  seulement  qu’elle  pourra  logi¬ 
quement  imposer  aux  particuliers  l’emploi  des  moyens  propres 
à  arrêter  la  propagation  des  maladies,  c’est-à-dire  l'isolement 
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dans  tous  les  détails  qu’il  comporte  pour  être  efficace.  La  du¬ 
rée  de  l’isolement  doit  être  particulièrement  prévue.  C’est  bien 
souvent  à  l’époque  de  la  prétendue  convalescence  qu’une  pro¬ 
miscuité  prématurée  répand  la  maladie  surtout  dans  les  écoles. 
Enfin,  ou  plutôt  au  début,  la  loi  devrait  ordonner  la  déclaration 
soit  au  médecin,  soit  au  chef  de  la  famille  ou  de  la  maison. 
Cette  prescription  me  paraît  être  d’une  nécessité  rigoureuse. 

La  bénignité  des  cas  n’en  dispenserait  pas.  Les  cas  bénins 
enfantent  des  cas  graves  d’autant  plus  facilement  qu’ils  impo¬ 
sent  moins  de  soins  et  de  défiance.  Je  n’ignore  pas  les  objections 
qui  peuvent  être  faites  à  ces  propositions.  Les  discussions 
qu’elles  soulèveraient  ne  sauraient  trouver  place  dans  le  cadre 
de  ce  travail.  Je  les  résumerai  en  un  mot  ;  Imitons  dans  ce  qui 
est  applicable  à  l’homme  les  sages  pratiques  de  notre  police  sa¬ 
nitaire  à  l’égard  des  animaux  domestiques.  Ce  n’est  pas  ici 
qu’il  est  nécessaire  de  les  rappeler. 

Les  avantages  qui  en  résulteraient  ne  tarderaient  pas  à  ga¬ 
gner  à  la  loi  la  faveur  et  la  coopération  de  la  société.  C’est  ce 
qui  est  arrivé  en  Amérique.  Provoquées  d’abord  par  la  sollici¬ 
tude  des  médecins  assistés  de  quelques  citoyens  éclairés,  les 
lois  sanitaires  n’ont  rencontré  au  début  que  de  l’opposition  et 
du  mauvais  vouloir  de  la  part  du  public.  Aujourd’hui  on  en  ré¬ 
clame  de  tous  côtés  l’extension  et  le  perfectionnement. 

L’autorité  considérable  qu’exerce  l’Académie  non-seulement 
auprès  des  corps  de  l’État,  mais  aussi  sur  l’opinion  publique, 
peut,  sinon  donner  essor  à  une  initiative  qui  n’est  pas  encore 
beaucoup  dans  nos  mœurs,  du  moins  préparer  les  esprits  éclai¬ 
rés  à  accueillir  des  mesures  efficacement  protectrices  de  la  santé 
publique.  Et  si  ces  mesures  se  faisaient  trop  longtemps  atten¬ 
dre,  l’Académie  ne  pourrait-elle  pas  les  réclamer  de  nos  légis¬ 
lateurs  sans  être  arrêtée  par  le  scrupule  de  froisser  des  habi¬ 
tudes  respectables  et  des  droits  légitimes. 

Cette  intervention  minutieuse  de  la  loi  dans  la  santé  publique 
est  acceptée  aujourd’hui.  Le  but  de  ce  modeste  travail  était  de 
le  démontrer  par  les  nations  qui  sont  le  plus  jalouses  et  le  plus 
respectueuses  de  la  liberté  individuelle. 


T.  14^. 
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DE  LÀ -GANGRÈNE  SÈCHE  DES  MEMBRES  DANS  LA 
PIÈTRE  Typhoïde. 

Par  la  D' Maurice  MERCIER,  médeoin-aide-major. 

La  gangrène  sèche  des  membres  est  une  complication  de  la 
fièvre  typhoïde;  elle  est  très-rare  et,  quand  on  entend  des 
praticiens  comme  Chomel  et  Trousseau  déclarer  ne  l’avoir 
jamais  rencontrée  dans  leur  immense  pratique,  quand  on  voit 
Louis  n’en  faire  même  pas  mention  dans  son  traité  de  la  fièvre 
typhoïde,  on  ne  peut  s’étonner  que  nous  la  rangions  parmi  les 
complications  exceptionnelles. Nous  laissons,  sans  aucun  doute, 
dans  une  autre  catégorie  les  complications  gangréneuses  com¬ 
munes,  eschares,  noma,  érysipèle  gangréneux,  etc.,  elles  ne 
rentrent  pas  dans  notre  sujet. 

En  France,  le  premier  médecin  qui  attira  l’attention  sur  cette 
grave  complication,  fut  M.  Bourgeois,  d’Btarnpes.  Au  mois  de 
février  1839,  il  observa  un  cas  de  gangrène  sèche  de  la  jambe 
droite  chez  une  jeune  fille  qu’il  soignaitpourune  fièvre  typhoïde, 
et  quelque  temps  après  un  nouveau  fait  analogue  se  présenta 
dans  sa  pratique  hospitalière.  Il  fut  fort  surpris  et,  dans  une 
lettre  adressée  à  M.  A.  Latour,  rédacteur  en  chef  de  V  Union  mé¬ 
dicale,  il  demanda  des  renseignements  bibliographiques.  Il  ap¬ 
prit  ainsi  qu’un  jeune  médecin  de  Tours,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  mais  dont  il  ignore  le  nom,  en  possédait  2 
ou  3  observations  inédites.  De  plus,  M.  Aran  aurait  vu  un  cas 
de  gangrène  survenue,  dans  une  circonstance  semblable,  au 
membre  supérieur  et  ayant  nécessité  l’ablation  du  membre  ;  en¬ 
fin,  Durand,  d’Oisonville  (Eure-et-Loir),  se  souvenait  d’un  fait 
analogue  observé  dans  les  salles  delà  Pitié.  M,  Bourgeois  n’a¬ 
vait  qu’à  ouvrir  le  traité  de  la  fièvre  typhoïde  fait  par  de  Làr- 
roque  (1847)  ;  il  aurait  pu  lire  une  relation  très-détaillée  et  fort 
intéressante  de  gangrène  sèche  dans  le  cours  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde,  observée  en  1837,  c’est-à-dire  2  ans  avant  son  premier 
fait.  D’un  autre  côté,,Alibert,  dans  une  thèse  de  Paris  (1828),  et 
Adrien  Favre,  dans  la  Gazette  médicale  ,  citent  chacun 

une  très-nette  observation  de  gangrène  sèche  d’un  membre 
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dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  La  surprise  de  M.  Bourgeois 
fut  cause  qu’il  attendit  près  de  dix-huit  années  pour  porter  ses 
deux  faits  à  la  connaissance  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  et  pour  en  faire  le  sujet  d’un  mémoire  inséré 
dans  les  Archives  générales  de  médecine  (1857).  Nous  n’entre¬ 
rons  pas  en  ce  moment  dans  la  discussion  soulevée  par  ces  faits 
au  sein  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  :  nous  réservons  le 
rapport  de  Behier  et  les  remarques  faites  par  Oruveilhier,  par 
M.Dechambre,  etc.,  pour  le  moment  où  nous  chercherons,  à  éta¬ 
blir  la  cause  de  la  gangrène  sèche. 

Après  M.  Bourgeois,  nous  voyons  venir  les  faits  deBourguet, 
d’Aix  (1861),  de  Trousseau  et  Blondeau  (1882),  dé  Patry  (1863), 
de  Cauvy  (1871),  de  Hayem  (1875),  de  Debierre  (1877)  et  bous 
terminons  la  liste  française  par  nôtre  observation. 

Nous  avons  lu  que  dés  faits  analogues  avaient  été  observés 
par  d’autres  médecins  militaires,  én  particulier  par  M.  Jac^ 
quemin,  médecin  au  41“  de  ligne  à  Strasbourg  et  par  Marchai 
de  Calvi  ;  mais,  malgré  de  patientés  recherches,  nous  n’avons 
pu  retrouver  les  observations,  si,  toutefois,  elles  ont  élé  publiées. 

A  l’étranger,  pendant  l’épidémie  de  typhus  contagieux  qui 
n’est  autre  que  la  fièvre  typhoïde,  épidémie  observée  à  Cracovie 
par  Hildebrand  en  1806,  il  survint  des  gangrènes  sèches  aux 
mains  et  aux  pieds  et,  chez  un  malade,  on  fut  obligé  de  scier 
les  os  des  deux  jambes  pour  une  complication  de  ce  genre. 

Dans  la  Haute-Silésie,  Virchow  et  Stichont  observé  des  cas 
semblables.  Magnus  Hüss  rapporte  aussi  des  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  où  cette  complication  survint. 

Éhïtalie,SquintanidêGrême(Gaa'«tc»ied2cafïa/ianaiombflr'c?fa, 
1859),  en  Suisse,  le  D'’  Morax  (Bulletin  de  la  Société  médicale 
de  la  Suisse,  (1869),  en  Belgique,  le  D'’Bourdeau  (Archives  mé¬ 
dicales  belges,  2°  série,  1874),  et  enfin  en  Allemagne,  Lange, 
Masserall  et  Pachymar  en  rapportent  des  exemples. 

Cette  ennuyeuse  et  aride  énumération  était  nécessaire  pour 
montrer  que  la  gangrène  sèche  des  membres  a  réellement  droit 
de  cité  parmi  les  complications  de  la  fièvre  typhoïde  ;  aussi  sur 
ce  point  il  n’y  a -plus  de  doute  pour  personne.  Mais  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  les  causes  qui’ ont  pu  amener  cette  compli- 
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cation  ;  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’étiologie.  Tous 
reconnaissent  que  la  gangrène  a  été  la  conséquence  d’oblitéra¬ 
tions  artérielles,  mais  les  uns  penchent  pour  l’oblitération  arté¬ 
rielle  par  thrombose  ou  coagulation  du  sang  sur  place,  les 
autres  n’acceptent  que  l’oblitération  par  embolie.  Aussi  le 
début  et  les  symptômes  ne  pouvant  apporter  qu’une  faible  lu¬ 
mière  dans  cet  obscur  débat,  le  seul  moyen  de  trancher  nette¬ 
ment  la  question  est  de  s’appuyer  sur  des  nécropsies  complètes, 
attentives  et  précises.  C’est  malheureusement  sur  ce  point  dé¬ 
licat  que  pèchent  les  observations  :  l’autopsie  n’a  pu  être  faite, 
ou  bien  elle  a  été  négligée  ou  elle  donne  trop  peu  de  détails. 
Toutes  ces  observations,  sauf  celles  de  M.  Hayem,  sont  incom¬ 
plètes  ou  discutables.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  recueillir,  à 
l’bôpital  Saint-Martin,  un  fait  de  gangrène  sèche  des  membres 
dans  le  cours  d’une  lièvre  typhoïde;  notre  malade  ayant  rapi¬ 
dement  succombé,  nous  avons  fait  l’autopsie  avec  le  plus  grand 
soin,  et  ce  quenous  avons  trouvé  peut  servir  à  élucider  la  ques¬ 
tion  étiologique.  Notre  chef  de  service,  M.  le  D'  Frison  a  bien 
voulu  nous  diriger  dans  la  rédaction  de  ce  mémoire. 

Pour  rendre  la  démonstration  plus  précise  et  plus  claire,  pour 
faciliter  la  comparaison,  nous  diviserons  les  faits  que  nous 
allons  citer  en  trois  catégories  : 

1“  Faits  avec  autopsie  complète. 

2“  Faits  avec  autopsie  partielle  ou  du  membre. 

3®  Faits  sans  autopsie. 

Les  observations  rangées  dans  ces  deux  dernières  catégories, 
offrent  de  l’intérêt  au  point  de  vue  de  l’état  des  artères,  de  la 
persistance  ou  de  la  disparition  des  battements  pendant  la  vie 
et  des  symptômes  du  côté  du  cœur. 

1°  Faits  avec  autopsie  complète. 

•10  Plèvre  typhoïde  à  forme  ataxo-adynamique.  Ganqrène  sèche  des  deux 
membres  inférieurs.  Mort  le  quatrième  jour  après  le  début  üe  la  gangrène. 
Epaississement  de  l’endocarde  des  cavités  gauches  du  cœur.  Caillots  fibri¬ 
neux  intra-auriculaires  gauches.  Caillots  fibrineux  emboliques  siégeant  è 
toutes  les  bifurcations  artérielles  des  membres  intérieurs. 

Vallat,  âgé  de  21  ans,  cultivateur  avant  l’incorporation,  est  entré 
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à  l’hôpital  militaire  de  Saint-Martin,  salle  4,  lit  4,  service  de  M.  Fri¬ 
son,  médecin  principal  de  1"=  classe,  le  29  mai  1877. 

Cet  homme,  jeune  soldat  arrivé  au  régiment  il  y  a  six  mois,  est 
malade  depuis  dix  jours.  Il  est  peu  vigoureux  et  d’un  tempérament 
lymphatique,  ce  qui  ne  l’a  pas  empêché  de  faire  son  service  sans  in¬ 
terruption.  Il  y  a  dix  jours  environ,  il  a  été  pris  de  courbature,  de 
frissons  légers,  de  mal  de  tête,  d’inappétence,  d’insomnie  et  de  fièvre. 
En  outre  il  se  plaint  de  coliques  et,  depuis  trois  jours,  il  va  o  ou  6  fois 
à  la  selle  et  en  diarrhée.  Il  dit  n’avoir  jamais  eu  de  rhumatismes. 

31  mai.  A  son  entrée,  on  constate  les  symptômes  suivants  :  décu¬ 
bitus  dorsal,  figure  abattue  et  amaigrie,  lassitude  générale  et  cour¬ 
bature,  céphalalgie  vive,  bourdonnements  d’oreille  et  étourdisse¬ 
ments.  La  langue  est  sèche,  rouge  à  la  pointe  et  couverte  de  fuligi¬ 
nosités;  la  soif  est  vive  et  l’inappétence  absolue;  le  ventre  est  mo¬ 
dérément  ballonné;  il  y  a  douleur  à  la  pression  et  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  on  voit  quelques  taches  rosées  lenticu¬ 
laires  disséminées  sur  l’abdomen  et  la  partie  inférieure  de  la  poi¬ 
trine  ;  la  rate  est  un  peu  tuméfiée  ;  les  selles,  au  nombre  de  5  ou  6,  sont 
diarrhéiques.  La  peau  est  chaude  et  sèche  :  T.  ax.  matin,  39,  2; 
soir,  40,2,  Le  pouls  est  fort  et  fréquent,  mou  et  dépressible.  Les  bat¬ 
tements  du  cœur  sont  énergiques,  sans  altération  de  rhythme,  sans 
souffle  aux  bruits  valvulaires.  Il  tousse  un  peu,  crache  quelques  mu¬ 
cosités;  dans  les  poumons  on  trouve  des  râles  ronflants  et  sibilants 
disséminés.  Il  ne  dort  pas  la  nuit,  il  n’a  pas  de  délire.  Les  urines 
n’ont  pas  été  examinées. 

Traitement.  —  Bouillons,  orange,  potion  gommeuse  avec  teinture 
d’opium,  Igr.  Dans  le  cas  où  la  température  axillaire  dépasserait 
39, S,  M.  Prison  prescrit  de  plonger  la  malade  dans  un  bain  général 
pendant  dix  minutes.  La  température  de  l’eau  du  bain  doit  être  de 
24  à  25  degrés.  Il  en  prend  un  ce  soir. 

•l«  juin.  Même  état;  même  traitement.  T.  ax.  matin,  40®;  soir,  40,2. 

2  juin.  11  a  pris  hier  deux  bains  froids.  Il  se  trouve  très-bien  de¬ 
dans  et  attend  avec  impatience  le  moment  d’y  être  plongé.  11  esttrès- 
affaibli.  La  diarrhée  est  abondante.  T.  ax.  mat.,  39,6;  soir,  39,8. 

3  juin.  Un  peu  d’amélioration;  la  figure  est  moins  abattue  et  l’in¬ 
telligence  renaît.  Il  parle  mieux  et  réclame  un  peu  à  manger.  La 
langue  est  moins  sèche,  la  diarrhée  moins  abondante;  il  dit  avoir 
bien  dormi  cette  nuit.  T.  ax.  matin,  38,4;  soir,  40,6. 

4  juin.  La  nuit  a  été  bonne  et  il  se  sent  mieux  ce  matin.  Il  a  pris 
un  bain  froid  hier  soir.  T.  ax.  mat.,  38,4;  soir,  40,2. 
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5  juin.  Aujourd’hui  l’amélioration  est  notable,  il  est  moins  abattu  ; 
la  langue  commence  à  être  un  peu  humide  sur  les  bords.  La  diarrhée 
diminue.  Un  bain  froid  hier  soir.  T.  ax.  matin,  39,2;  soir,  39,6. 

6  juin.  Même  état.  T.  ax.  matin,  39,6;  soir,  40,2. 

7  juin.  Il  a  pris  hier  deux  bains  froids.  T.  ax.  matin,  39”;  soir,  38,2. 

8  juin.  T.  ax.  mat.,  3ï”;  soir,  39». 

9  juin.  Pendant  ces  deux  derniers  jours  on  ne  constate  rien  de  par¬ 
ticulier.  Le  malade  ne  se  plaint  pas,  il  paraît  bien  dormir  la  nuit, 
n’a  pas  de  délire,  demande  à  manger  et  prend  avec  plaisir  les  quel¬ 
ques  aliments  légers  qu'on  lui  donne.  Cependant  il  paraît  très-affai- 
bli  :  le  pouls  est  mou,  inégal  et  un  peu  irrégulier.  A  ce  moment  les 
infirmiers  disent  qu’ils  sont  obligés  de  le  soutenir  pour  aller  sur  la 
chaise,  car  il  ne  peut  s’appuyer  sur  la  jambe  gauche.  Interrogé  à  ce 
sujet,  le  malade  dit  que  depuis  la  veille  il  éprouve  une  vive  et  conti¬ 
nuelle  douleur  dans  cette  jambe;  il  lui  semble  qu'elle  est  froide  et 
engourdie,  et  les  couvertures  qu’on  place  dessus  lui  font  mal  ;  il  n’a 
encore  rien  dit  parce  qu’il  croyait  la  douleur  passagère,  mais  il  souffre 
plus  aujourd’hui  qu’hier. 

On  Ip  découvre  et  on  constate  :  la  partie  antérieure  de  la  jambe  et 
le  dos  du  pied  gauche  sont  d’un  blanc  mat  ;  autour  des  malléoles,  à  la 
partie  postérieure  et  sur  les  côtés  du  mollet  on  voit  de  nombreuses 
traînées  d’un  bleu  violacé;  le  membre  gauche  est  notablement  plus 
froid  que  l’autre.  Les  orteils  sont  dans  un  état  de  demi-flexion  per¬ 
manente  due  à  la  contracture  des  fléchissours  plantaires  ;  on  Iss 
étend  assez  facilement,  mais  ils  reviennent  aussitôt  à  leur  position 
demi-fléchie.  On  croit  sentir  les  battements  de  la  pédieuse,  mais  ils 
sont  três-affaiblis;*on  sent  assez  nettement  ceux  de  la  poplitée  dans 
le  creux  du  jarret  et  très-bien  ceux  de  la  fémorale.  Il  n’y  a  pas  d’œdème 
périmalléolaire;  le  mollet  gauche,  mou  et  flasque,  est  plus  volumi¬ 
neux  que  le  droit  d’environ  1  cent.  1/2.  La  couleur  etla  chaleur  sont 
normales  à  la  cuisse  gauche  et  le  malade  n’en  souffre  pas.  Les  mou¬ 
vements  réflexes  sont  presque  abolis.  La  peau  est  le  siège  d'une  vive 
hyperesthésie;  le  simple  passage  du  doigt  détermine  une  douleur 
intense.  La  sensibilité  à  la  piqûre  existe  intacte;  la  sensibilité  à  la 
température  est  notablement  diminuée.  La  pression  en  masse  du 
membre  est  aussi  douloureuse  ;  on  ne  sent  nulle  part  de  cordon  dur 
ni  sur  le  trajet  des  veines,  ni  sur  celui  des  artères.  Pas  de  ganglions 
dans  l’aine,  ni  dans  le  creux  poplité,  pas  de  tuméfaction  pouvant 
comprimer  les  vaisseaux.  Rien  d’anormal  au  membre  droit. 

I^e  pouls  est  fréquent^  pètitj  faible,  mou  et  dépresslble.  Les  batte- 
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menls  du  cœur  sont  forts  et  un  peu  irréguliers;  les  bruits  sont  sourds 
et  sans  spuffle.  L’état  général  est  celui  d’un  homme  très-affaibli,  La 
diarrhée  est  toujours  très-abondante.  Il  a  repris  toute  sa  connais¬ 
sance.  T.  ax,  matin,  37,4;  soir,  39,2. 

Traitement.  — Bouillon,  vin;  potion  opiacée  avec  sous-nitrate  de 
bismuth,  8  gr.  Frictions  excitantes  sur  le  membre  inférieur  gauche;; 
enveloppement  ouaté  du  membre  entouré  de  boules  d’eau  chaude, 

10  juin.  Même  état  général.  Sur  la  jambe  gauche,  la  pâleur  a  com¬ 
plètement  disparu  pour  faire  place  à  une  coloration  rose  pâle,  dis¬ 
paraissant  sous  la  pression  du  doigt  et  remontant  jusqu’à  la  tubéro¬ 
sité  antérieure  du  tibia,  Le  membre  est  froid;  les  muscles  plantaires 
sont  encore  contracturés.  L’hyperesthésie  cutanée  est  telle  qu’on  est 
obligé  de  cesser  les  frictions  qui  lui  arrachent  des  cris.  Aujourd’hui 
on  ne  trouve  aucun  battement  artériel,  sauf  les  battements  de  la 
fémorale  qu’on  peut  encore  percevoir  dans  le  triangle  de  Scarpa.  he 
genou  gauche  est  un  peu  froid.  Le  reste  de  la  cuisse  n’offre  rien  de 
particulier.  On  ne  remarque  rien  au  membre  inférieur  droit.  T.  ax. 
matin,  39,2;  soir,  39,6. 

H  juin.  Le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus;  il  sommeille  conti¬ 
nuellement.  La  diarrhée  est  toujours  fort  abondante.  Le  dos  du  pied 
gauche  et  le  dos  des  orteils  ont  une  couleur  orangée;  la  face  infé¬ 
rieure  plantaire  est,  au  contraire,  noire  et  sèche;  à  la  racine  des  or¬ 
teils  on  remarque  une  légère  buée  de  sueur;  le  reste  de  la  jambe  est 
d'une  couleur  violacée  jusqu’au-dessus  de  la  rotule.  Le  membre  est 
toujours  froid.  Les  muscles  fléchisseurs  plantaires  ne  sont  plus  con¬ 
tracturés;  les  mouvements  volontaires  sont  encore  conservés,  inais 
faibles.  Le  malade  souffre  toujours  beaucoup  du  membre;  la  sensi- 
'bilité  dans  tous  ses  modes  est  abolie  jusqu’au-dessus  du  genou;  plus 
d’hyperesthésie,  plus  de  mouvements  réflexes.  La  cuisse  est  froide  et 
un  peu  œdématiée,  il  n’y  a  pas  de  ligne  de  démarcation  entre  lès  par¬ 
ties  malades  et  celles  qui  sont  saines  en  apparence.  Les  battements 
artériels  ont  absolument  disparu  du  membre.  Dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  on  sent  encore  les  battements  de  l’artère  iliaque  primitive 
-gauche;  ils  sont  forts  et  énergiques,  contrastant  avec  la  faiblessp  et 
la  mollesse  du  pouls  radial;  ces  battements  cessent  à  peu  près  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  niiaque  primitive,  et  là  l’artère  est  rem¬ 
placée  par  un  cordon  dur,  un  peu  noueux,  indolore  et  passànt  sous 
l’arcade  fémorale  pour  venir  se  perdre  dans  la  cuisse.  Les  veines  se 
dessinent  sous  la  peau  sous  forme  de  cordons  violacés  ;  elles  ne  con- 
fiennent  aucune  coagulation.  Les  batternehts  du.  cœur  sont  toujours 
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forts  et  énergiques;  on  n’entend  pas  de  souffle;  les  bruits  sont 
obscurs.  Rien  de  particulier  au  membre  inférieur  droit.  Même  trai¬ 
tement.  T.  ax.  matin,  39,6;  soir,  39“. 

12  juin.  Ce  matin  le  malade  peut  à  peine  répondre  aux  questions, 
il  est  dans  un  état  demi-syncopal.Les  battements  du  cœur  sont  forts, 
les  bruits  sont  sourds;  le  pouls  est  mou  et  faible. 

Depuis  ce  matin  le  malade  ressent  une  vive  douleur  dans  tout  le 
membre  inférieur  droit;  on  l’examine  et  on  constate  :  le  dos  du  pied 
est  pâle,  le  reste  de  la  jambe  est  de  couleur  violacée;  le  membre  est 
froid,  les  fléchisseurs  plantaires  sont  contracturés;  les  mouvements 
spontanés  sont  conservés,  mais  les  réflexes  sont  complètement  abo¬ 
lis.  La  peau  est  le  siège  d'une  vive  hyperesthésie,  même  pour  le 
simple  passage  du  doigt;  la  sensibilité  à  la  piqûre,  la  sensibilité  au 
pincement  sont  à  peu  près  conservés.  La  cuisse  est  froide  et  un  peu 
œdématiée.  Dans  toute  l’étendue  du  membre  on  ne  trouve  pas  un  seul 
battement  artériel;  on  ne  retrouve  des  battements  que  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  plus  haut  que  la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive;  à 
la  place  de  l’iliaque  externe  droite  on  trouve  un  cordon  dur,  noueux, 
passant  sous  l’arcade  de  Fallope  à  la  place  de  l’artère  fémorale  et 
venant  se  perdre  dans  l’épaisseur  de  la  cuisse. 

A  gauche,  l’aspect  du  membre  inférieur  est  le  même  que  la  veille, 
sauf  que  la  peau  de  la  plante  du  pied  et  des  orteils  a  pris  une  couleur 
noire  foncée;  elle  est  sèche  et  dure,  rappelant  absolument  l’aspect  de 
la  momification.  Le  reste  de  la  jambe,  le  dos  du  pied  et  des  orteils 
ont  conservé  leur  teinte  rouge  orangé. 

L’affaiblissement  est  tel  que  le  malade  ne  peut  presque  plus  ré¬ 
pondre  et  reste  dans  un  état  comateux.  Il  est  toujours  couvert  de 
sueur.  Les  battements  du  cœur  sont  sourds,  irréguliers  et  précipités. 
Le  pouls  est  petit  et  fuyant;  les  mains  et  les  avant-bras  sont  bleuâtres 
et  froids.  T.  ax.  matin,  39,8;  soir,  40,2. 

13  juin.  Il  reste  dans  l’adynamie  la  plus  complète  et  meurt  à 
trois  heures  du  soir.  T.  ax.  matin,  36«;  soir,  40°. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Examen  des  membres  inférieurs.  —  Membre  inférieur  gauche  ;  L’as¬ 
pect  est  le  même  qu’avant  la  mort;  la  face  plantaire  des  orteils  et  du 
pied,  la  face  dorsale  des  orteils  jusqu’au  niveau  de  la  ligne  méta¬ 
carpo-phalangienne  sont  noires,  sèches  et  dures;  le  reste  du  dos  du 
pied  et  la  jambe  présentent  une  coloration  rouge  cuivre  qui  vient  se 
perdre  vers  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  sur  les  côtés  de  la 
partie  supérieure  du  mollet.  Pas  d’œdème  et  pas  de  phlyctènes.  La 
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cuisse  est  un  peu  œdématiée  et  montre  de  nombreuses  traînées  bleuâ¬ 
tres  correspondant  au  trajet  des  veines  superficielles.  A  la  coupe  : 
on  constate  que  la  peau  est  sèche  et  racornie;  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  un  peu  violacé.  Les  muscles  du  mollet,  de  la  région 
antérieure  de  ta  jambe  et  de  la  plante  du  pied  ont  une  couleur  un  peu 
violacée,  mais  ne  sont  ni  ramollis,  ni  putrilagineux  et  sans  odeur. 

Membre  inférieur  droit.  —  Le  pied,  le  mollet  et  les  faces  latérales  de 
la  jambe  ont  une  couleur  bleue  violacée;  la  face  antérieure  est  pâlé; 
la  cuisse  est  un  peu  œdématiée  et  sillonnée  par  de  nombreuses  traî¬ 
nées  bleuâtres  suivant  le  trajet  des  veines  superflcielles.  A  la  coupe, 
le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  sont  sains. 

Examen  des  vaisseaux.  —  Artères  .-  Dans  toute  l’étendue  du  système 
artériel,  on  ne  trouve  absolument  rien  qui  pût  comprimer  ou  rétrécir 
les  vaisseaux.  L’extrémité  inférieure  de  l’aorte  abdominale  est  aplatie 
et  libre  jusqu’au  niveau  de  l’articulation  de  la  deuxième  avec  la  troi¬ 
sième  vertèbre  lombaire;  de  ce  point  jusqu’à  sa  bifurcation  elle  est 
volumineuse  et  remplie  de  parties  assez  dures  qu’on  peut  déplacer 
et  faire  remonter;  au  niveau  de  toutes  les  bifurcations  artérielles  de 
la  partie  supérieure  de  l’arbre  vasculaire  des  membres  et  dans  cer¬ 
tains  intervalles,  on  voit  que  les  artères  sont  volumineuses  et  rem¬ 
plies  de  corps  étrangers. 

A  l’ouverture  des  vaisseaux,  on  constate  :  à  l’extrémité  inférieure 
de  l’aorte  abdominale  plusieurs  caillots  distincts  bouchent  presque 
entièrement  la  lumière  du  vaisseau  ;  les  plus  élevés  sont  gros  comme 
des  noisettes  :  en  les  déplaçant,  en  arrive  sur  un  caillot  plus  volu¬ 
mineux  à  cheval  sur  la  bifurcation,  et  envoyant  dans  les  deux  ilia¬ 
ques  primitives  deux  prolongements;  ces  deux  branches  du  caillot 
sont  longues  de  2  cent,  pour  celle  de  gauche,  et  de  1  cent,  pour  celle 
de  droite.  On  ne  peut  fragmenter  ce  dernier  coagulum.  Ces  caillots 
sont  d’un  blanc  rosé,  fermes,  élastiques  et  d'apparence  un  peu  granu¬ 
leuse;  si  on  les  dilacère,  on  voit  qu’ils  sont  composés  de  filaments 
souples,  cassants  et  rétractiles  avec  une  matière  grisâtre  intermé¬ 
diaire,  en  un  mot,  ils  présentent  absolument  les  caraclères  des  cail¬ 
lots  fibrineux;  le  plus  élevé  présente  sur  sa  face  cardiaque  des  fila¬ 
ments  rouges  qu’on  rend  plus  apparents  en  le  plaçant  sous  l’eau.  Ces 
caillots  sont  absolument  libres,  sans  adhérences  à  l’artère;  on  peut 
les  déplacer  et  les  enlever  facilement;  à  leur  niveau,  la  paroi  arté¬ 
rielle  est  absolument  saine,  lisse,  sans  rougeur,  sans  gonflement, 
sans  villosités;  les  parois  ont  conservé  leur  épaisseur  et  leur  élasti- 
,cit.é  normales. 
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A  gauche:  Les  deux  iliaques  sont  remplies  de  sang  coagulé:  ce 
coagulum  ressemble  à  de  la  gelée  de  mûres,  il  se  dissocie  sous  un 
filet  d’eau,  se  laisse  facilement  écraser  et  fragmenter. 

Les  branches  de  l’iliaque  interne  sont  remplies  de  caillots  fibrineux 
achevai  sur  toutes  les  bifurcations  et  sont  absolument  obturées,  car 
les  branches  émergentes  sont  vides. 

La  fémorale,  depuis  la  naissance  de  l’épigastrjque  jusqu’à  la  bifur¬ 
cation  avec  la  fémorale  profonde,  est  remplie  de  caillots  fibrineux 
fortement  tassés  ;  leur  partie  périphérique  inégale  permet  encqre  le 
passage  d’un  petit  suintement  sanguin,  mais  la  fémorale  profonde 
est  absolument  obturée  dans  une  longueur  de  2  cent.  Depuis  ce  point, 
jusqu’à  l’anneau  du  troisième  abducteur,  la  fémorale  contient  un  peu 
de  sang  liquide,  poisseux  et  noir.  Les  perforantes  et  les  musculaires 
sont  absolument  vides.  Depuis  l’anneau  du  troisième  adducteur  jus¬ 
qu’à  la  bifurcation  de  la  poplitée,  on  trouve  l’artère  remplie  de  cail¬ 
lots  gelée  de  mûres  se  prolongeant  dans  les  articulaires.  Au-dessous, 
à  la  naissance  de  la  tibiale  antérieure  et  du  tronc  tibio-péronier,  on 
trouve  un  caillot  fibrineux,  long  de  1  cent.,  obturant  copiplètement 
la  poplitée,  sans  prolongement  dans  les  deux  branches  de  la  bifur¬ 
cation.  Au-dessous,  le  tronc  tibip-péronier,  les  deux  tibiales  et  la 
péronière  sont  absolument  vides.  Ce  caillotestabsolumentsemblable 
aux  autres,  il  est  cylindrique  et  non  adhérent;  on  le  détache  facile¬ 
ment  des  parois  artérielles  qui  sont  absolument  saines. 

Adroite  :  l’iliaque  priipitive  est  remplie  et  distendue  par  du  sang 
coagulé  et  analogue,  à  la  gelée  de  mûres.  A  sa  bifurcation,  on  trouve 
un  caillot  fibrineux  qui  bouche  incomplètement  l’origine  de  l’hypo- 
gastrique  et  de  l’iliaque  externe  qui;  toutes  deux,  sont  remplies  de 
sang  coagulé  gelée  de  mûres.  Depuis  l’origine  de  l’épigastrique  jus¬ 
qu’à  la  fémorale  profonde,  rpbstruction  est  complète  et  absolue  par 
des  caillots  fibrineux  tassés  et  ppuyanl  se  séparer  en  plusieurs  cail¬ 
lots  distincts.  Tout  le  reste  de  l’arbre  artériel  est  vide  et  exsangue; 
examiné  avec  le  plus  grand  spin,  il  n’a  montré  aucune  altération. 

Les  veines  des  deux  côtés  sont  absolument  saines,  libres  et  sans 
caillots  ;  dans  les  parties  périphériques  elles  sont  vides  et  affaissées  ; 
plus  haut  que  le  genou,  les  veines  fémorales  et  les  veines  iliaques 
contiennent  un  peu  de  sang  qui  poisse  leurs  parois. 

Oceur.  "-  Le  péricarde  est  sain  et  contient  quelques  grammes  de 
liquide  citrin  foncé. 

Le  volume  du  cœur  est  normal;  cet  organé  est  eh  systole;'on  re¬ 
marque  de  nombreuses  traînées  de  graisse  à  la  pointe-,  dans  le  sillon 
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inter-ventriculaire  et  au  niveau  du  sillon  auricuio-vontriculaire. 

Les  parois  ventriculaires  ont  leur  épaisseur  normale,  A  la  coupe, 
la  teinte  de  la  substance  musculaire  est  un  peu  plus  foncée,  un  peu 
plus  brune,  mais  cette  altération  est  peu  marquée,  sauf  dans  la  par¬ 
tie  la  plus  interne  de  la  coupe  musculaire,  oùla  couleur  rouge  sombre 
est  très-apparente.  La  fibre  musculaire  n’est  pas  ramollie  et  ne  se 
laisse  ni  pénétrer,  ni  déchirer  par  le  doigt.  -  . 

Le  ventricule  gauche  contient  un  peu  de  sang  liquide.  Dans  toute 
son  étendue,  mais  surtout  au-dessous  de  la  valvule  mitrale  et  sur 
cette  valvule,  l’endocarde  a  une  teinte  blanchâtre  et  opaline  i  dans 
certains  points  même  toute  transparence  a  disparu  pour  faire  place 
à  une  plaque  laiteuse.  Dans  l’oreillette  gauche,  l’endocardeest  partout 
opaque,  épaissie,  inextensible  et,  au  niveau  de  roriüce  d’entrée  de 
l’auricule,  sa  surface  est  marquée  de  nombreuses  villosités  saillantes 
de  1  millim.  environ.  A  caniveau,  et  fortement  appliqué  contrôla 
paroi  auriculaire,  existe  un  caillot  fibrineux  long  de  "i  cent.,  haut  de 
1  cent,  et  épais  de  4  millim.  Ce  caillot  se  détache  avec  peine;  en  l’en¬ 
levant  on  produit  un  bruit  analogue  à  celui  qu’on  ferait  entendre  eh 
détachant  deux  parties  fraîchement  collées  ensemble;  sur  la  face 
libre  de  ce  caillot  on  remarque  de  nombreux  filaments  rouges  pro¬ 
duits  par  du  sang  coagulé;  la  face  adhérente  présente,  de  nombreuses 
granulations  et  saillies  qui  s’enchevêtraient  avec  les  villosités  de 
l’endocarde  auriculaire.  L’auricule  elle-même  est  remplie  par  un  cail¬ 
lot  fibrineux  gros  comme  une  noisette  et  se  détachant  facilement. 

Le  ventricule  droit  est  absolument  sain,  Liendocarde  est  transpa'- 
rente,  fine,  souple  et  sans  aucune  altération.  La  valvule  tricuspide  est 
normale,  et  on  ne  trouve  rien  dans  l’oreillette,  droite.  Les  valvules 
sigmoïdes,  l’aorte,  les  veines  pulmonaires,  l’artère  pulmonaire,  les 
artères  coronaires  n’offrfnt  rien  d’anormal. 

Le  sang  est  noir,  difüuent,  poisseux  et  gluant. 

Poumons.  --  Les  poumons  crépitent  bien  dans  toute  leur  étendue, 
sauf  à  la  base  où  ils  présentent  une  congestion  intense  allant  dans 
certains  points  jusqu’à  la  splénisation. 

Foie.  —  Un  peu  augmenté  de  volume;  pâle  et  un  peu  stéatose.  La 
capsule  s’enlève  bien.  Sur  la  face  convexe  on  voit  de  nombreuses 
hémorrhagies  interstitielles. 

Rate.  —  Un  peu  augmentée  de  volume,  sa  consistance  èst  un  peu 
diminuée.  On  sent  dans  sOn  épaisseur  plusieurs'  noyaux  durs,  résis¬ 
tants,  noirs  à  la  coupe  et  paraissant  être  des  infarctus  hémorrhagi¬ 
ques, 
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Intestins.  —  Pas  de  péritonite.  Les  ganglions  mésentériques  sont 
augmentés  de  volume.  Vers  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin  grêle 
on  trouve  7  ou  8  plaques  de  Peyer  ulcérées;  les  bords  do  l’ulcération 
sont  anfractueux,  mais  non  décollés;  l’ulcération  est  tout  à  fait  su¬ 
perficielle  et  ne  dépasse  pas  le  tissu  sous-muqueux;  on  voit  de  nom¬ 
breux  follicules  clos  hypertrophiés. 

Reins.  —  Le  rein  droit  a  son  volume  et  sa  consistance  normaux. 
La  capsule  se  détache  facilement.  Congestion  générale  de  la  glande; 
dans  la  substance  corticale  on  trouve  une  petite  masse  grosse  comme 
un  pois,  de  couleur  jaune  clair,  dure,  fibreuse,  à  forme  conique,  la 
base  répondant  à  la  surface  du  rein,  la  pointe  s’enfonçant  dans  une 
pyramide  qu’elle  détruit  en  partie. 

Le  rein  gauche  offre  les  mêmes  caractères;  on  trouve  dans  son 
épaisseur  trois  ou  quatre  petites  masses  analogues  à  celle  du  rein 
droit. 

Cerveau.  —  Injection  légère  des  méninges;  un  peu  d’œdème  des 
plexus  choroïdes;  la  substance  cérébrale  est  peu  ferme  et  présente  à 
la  coupe  un  piqueté  rouge  assez  abondant. 

Les  nerfs  des  membres  ont  été  trouvés  sains. 

2o  Fièvre  typhoïde.  Gangrène  sèche  de  la  jambe  et  du  pied  gauches.  (Par  le 
D'  G.  Hayem,  Progrès  médical,  1875,  p.  5H.) 

Jeune  fille  de  23  ans,  habituellement  bien  portante,  infirmière  à  la 
Charité,  est  prise  des  symptômes  du  début  d’une  fièvre  typhoïde  le 
22  février  et  entre  dans  le  service  de  M.  Hayem. 

Les  symptômes  delà  fièvre  typhoïde  s’accentuent  de  plus  en  plus, et 
le  3  mars  on  voit  survenir  des  taches  rosées  lenticulaires.  Les  phé¬ 
nomènes  nerveux  sont  assez  marqués  ;  la  malade  présente  même  un 
peu  de  subdélirium  et  des  soubresauts  des  tendons  ;  cependant 
M.  Hayem  considère  plutôt  cette  fièvre  typhoïde  comme  une  forme 
abdominale  de  la  maladie  que  comme  une  forme  cérébrale. 

Le  3  mars,  à  la  visite  du  matin,  on  constate  un  très-léger  murmure 
à  la  pointe  du  cœur  et  au  premier  temps. 

Le  7  mars,  le  souffle  s’étendait  jusqu’à  la  base  en  conservant  un 
timbre  doux,  et  il  existait  en  même  temps  un  souffle  intermittent 
dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Le  14  mars  est  survenu  un  affaiblissement  notable  du  premier 
bruit,  et  la  succession  des  bruits  du  cœur  a  pris  assez  nettement  les 
caractères  durhythme  fœtal. 
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C’est  le  8  mars  que  les  complications  du  côté  des  membres  infé¬ 
rieurs  ont  débuté.  A  cetle  époque,  treizième  jour  delà  fièvre  typhoïde, 
la  malade  accusa  de  vives  douleurs  dans  la  jambe  et  le  pied  gauches, 
en  même  temps  qu’une  sensation  de  froid  au  niveau  du  pied,  et  au 
toucher  on  trouvait  déjà  une  différence  sensible  entre  les  deux  côtés. 
Le  lendemain,  les  douleurs  étaient  extrêmement  vives  et  la  plus  légère 
pression  était  intolérable;  la  peau  de  la  jambe  et  du  pied  était  d’une 
sensibilité  tout  à  fait  exagérée. 

En  même  temps  le  refroidissement  du  pied  était  devenu  encore  plus 
sensible  et  on  trouvait,  vers  la  partie  inférieure  du  mollet,  une  sorte 
d’induration  profonde  et  diffuse,  au  niveau  de  laquelle  les  douleurs 
étaient  encore  plus  vives  que  dans  les  autres  points.  Les  jours  sui¬ 
vants  cet  état  de  souffrances  persista,  les  douleurs  spontanées  étaient 
fortements  augmentée  par  les  mouvements  passifs,  l’hyperesthésie 
était  toujours  vive  et  la  motilité  paraissait  d’autant  plus  diminuée 
que  la  malade  n’osait  pas  même  remuer  le  bout  du  pied  de  peur  de 
provoquer  des  douleurs.  La  température  du  pied  diminuait  de  jour  en 
jour;  au  niveau  des  orteils  la  peau  était  pâle,  tandis  qu’elle  prenait 
une  teinte  ecchymotique  au  niveau  du  cou-de-pied  et  de  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  jambe. 

En  même  temps  les  battements  de  la  pédieuse  étaient  devenus  in¬ 
sensibles  ainsi  que  ceux  de  la  poplitée. 

I  l  mars.  Les  douleurs  ont  persisté,  mais  avec  une  intensité  variable, 
et  tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  la  gangrène  sèche  se  sont 
succédé  sous  nos  yeux.  Après  les  taches  ecchymotiques  et  le  refroi¬ 
dissement  du  membre,  vous  avez  vu  se  former  des  plaques  anesthé¬ 
siques  sur  lesquelles  ont  apparu  des  phlyctènes.  Le  pied  et  la  jambe, 
d’abord  très-gonflés,  ont  été  marqués  de  lignes  bleuâtres,  violacées, 
circonscrivant  le  bord  des  orteils  et  suivant  le  trajet. des  veines.  Au- 
dessous  des  phlyctènes  et  autour  d’elles,  la  peau  a  pris  une  couleur 
d’un  violet  intense  et  s’est  momifiée  en  plusieurs  points.  Peu  de  temps 
après  la  disparition  des  battements  de  la  pédieuse  et  de  la  poplitée, 
on  constata  la  disparition  des  battements  de  la  crurale. 

19  mars.  Les  orteils  avaient  sensiblement  diminué  de  volume;  leur 
peau  était  ridée  et  comme  racornie. 

Du  20  au  2.S,  la  gangrène  s’accentua  nettement  en  revêtant  la  forme 
sèche  ;  les  douleurs  se  calmèrent  un  peu  et  on  vit  apparaître  un  cercle 
d’élimination.  A  ce  moment,  on  s’aperçut  que  l’artère  pédieuse  droite 
n’était  plus  sensible  et  que  les  battements  avaient  également  disparu 
dans  la  poplitée  et  la  crurale.  De  temps  en  temps  la  malade  éprou- 
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vait  des  élancements  douloureux,  les  mouvements  étaient  pénibles  et 
la  sensibibilité  cutanée  fort  exaltée.  Tout  le  membre  avait  une  teinte 
anémique  et  il  était  plus  froid  au  toucher  que  le  reste  du  corps.  Il 
ne  s’est  formé  qu’une  très-petite  eschare  au  talon. 

Après  un  peu  d’amélioration  dans  l’état  général  de  la  malade,  la 
fièvre  reprit  son  intensité  première.  A  gauche,  la  limite  supérieure 
de  la  gangrène  sé  circonscrivait  nettement  par  un  cercle  inflamma¬ 
toire. 

Le  ‘i9  mars  survint  une  nouvelle  amélioration,  la  partie  gangrenée 
dit  côté  gauche  laissa  écouler  un  pus  fétide,  et  le  cercle  de  délimita¬ 
tion  s’accentua  de  plus  en  plus. 

“  6  avril.  La  malade  fut  amputée  de  la  ciiisse  gauche  par  M.  GloSse- 
lin.  La  section  des  vaisseaux  n’a  donné  lieu  qu’à  Un  écoulement  de 
sang  très-faible,  bien  que  la  cbmprèssion  n’ait  paS  été  pratiquée. 

A  l’autopsie  du  membre  sphacélé,  on  trouva  dans  le  mollèt  un  foyer 
contenant  une  bouillie  de  couleür  chocolat,  au-dessus  de  laquelle  sur¬ 
nageait  un  ê  substance  oléagineuse.  La  formation  de  ce  clapier  était 
due  aU.  ramollissement  qui  prépare  la  séparation  des  parties  saines 
des  parties  mortifiées. 

L’artère  fémorale  et  la  poplitée  forment  un  cordon  dur,  résistant 
jusqu’au  niveau  de  l’articulaire  inférieure  et  interne.  Sans  être  obtu¬ 
rée  complètement,  la  fémorale  contient  des  caillots  blanchâtres  oU 
rosés;  ses. parOls  sont  saines.  A  partir  dé  l’articulaire  inférieure  et 
interne, la  poplitée et  ses  branches  sont  libres;  plus  bas  les  artères 
sont;  aplatiesi  filiformes,  à  peine  distinctes 'des  veines  voisines,  et  ôn 
peut  les  suivre  jusque  dans  le  pied  sans  rencontrer  d’autres  particm 
larités.  Les  veines  sont  vides  et.filiformes  jusqu’à  la  limite  supérieure 
de  la  gangrène^  et  à  partir  de  ce  point  jusqü’à  la  surface  amputée, 
elles  sont  remplies  par  des  caillots  noirâtres  qüi  les  distendent  légè¬ 
rement.  ‘ 

Malgré  l’àtaputation,  l’état  général  de  là  malade  a  été  en  s’aggra¬ 
vant,  leS  lambeaux  ont  pris  une  apparence  grisâtre  et  Ont  donné  lieu 
à  une  suppuration  un  peu  fétide.  Les  phénomènes  nerveux  Obtacquis 
Une  grande  intensité;  l'hyperesthésie  S’est  étenduè  à  tout  le  corps; 
les  douleurs  dans  la  jambe  droite  sont  devenues  très-vives;  la  diar¬ 
rhée  a  augmenté. 

L’auscultation  du  cœur  faisait  entendre  un  soufflé  avec  maximum 
à  la  base;  enfin  la  malade  succomba  dans  la  nuit  du  12  aU  13  avril. 

Autopsie.  •—  Plaques  de  Pèyer  chagrinées  et  saillantes;  follicules 
Clos  gonflés,  tel'lès  sont  lès  lésions  intestinales. 
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Les  ganglions  mésentériques  sont  un  peu  tuméfiés. 

Le  cœur  est  d’un  petit  volume.  Les  oreillettes  ne  renferment  que 
du  sang  liquide;  le  ventricule  gauche  est  presque  complètement  rem¬ 
pli  par  des  caillots  volumineux.  Le  plus  gros  de  ces  caillots  a  la  gros¬ 
seur  d’une  noix;  il  était  situé  vers  le  sommet  de  la  cavité  et  parais¬ 
sait  libre  de  toute  adhérence.  Les  autres  caillots,  au  nombre  de  cinq 
ou  sixj  sont  encore  retenus  en  place  par  de  faibles  tractus  fibrineux 
enchevêtres  dans  les  colonnes  charnues  de  la  pointe;  la  plus  légère 
traction  suffit  à  les  rendre  libres,  et,  au-dessous  d’eux,  plusieurs  es¬ 
paces  entre  les  colonnes  sont  remplis  de  petites  masses  fibrineuses. 
Les  fibres  musculaires  dit  cœur  ont  la  couleur  feuille-morte;  vers  le 
sôniinet  du  véntrièüle  gâücfievsür  la'surface  des  coupes,  on  vdit  dèiix 
couches  distinctes  :  l’une,  externe,  pâle,  jaunâtre  et  un  peu  rosée; 
l’autre  interne,  SDüè-endbcardiqUe,  d'üne  couleur  rouge  foncé.  Cette 
dernière  couche  est  plus,  molle,  plus  grenue,  plus  friable  que  la  sous- 
péricardique. 

Les  caillots  sont  arrondis,  d’.un  blanc  jaunâtre  à  leur  surface,  iné¬ 
gaux,  ils  sont  formés  de  couches  stratifiées,  blanchâtres;  à  l’intérieur 
des  deux  plus  gros  on  voit  une  sorte  de  cavité  qui  a  dû  se  vider  du 
liquide  qu’elle  contenait. 

L’aorte  est  oblitérée  par  ùh  caillot  qui  s’étend  depuis  sa  bifurca¬ 
tion  jusqu’au-dessus  de  la  mésentérique  inférieure.  Ge  caillot  se  pro¬ 
longe  en  bas  dans  les  deux  Iliaques  '.primitives,  leS  deux  iliaques 
externes,  les  deux  hj'pogastriques,  puis  dans  les  deux  crurales.  A 
droite  la  coagulation  s’arrête  à  4  ou  5  ceriti  au  dessils  de  là  fémorale 
profonde.  A  gauche,  elle  descend  au-dessous  delà  fémorale  profonde 
et  s’arrête  à  quelques  .centimètres  au-dessous  du  point  où  l’amputa¬ 
tion  a  été  pratiquée.  Toutes  les  branches  qui  naissent  de  ces  artères 
oblitérées,  l’hypogastHque  à  droite  et  à  gauche,  la  crurale  profonde 
à  gauche  seulement,  sont  également  Oblitérées  par  dès  caillots  jus¬ 
qu’à  leur  première  bifurcation. 

Le  Caillot  de  T  aorte  l'oblitêre  '  complètement,  son  centre  est  moii 
et  se  détaché  très-facilement,  sâ  périphérie  est  très-dure,  fdrmée  dé 
couches  concentriques  et  offrant  l’aspect  et  la  coloration  de  là  pulpé 
du  marron  d’In dé.  L’artère  fémorale  pàucheprésehte  les  mêmes  par¬ 
ticularités  ;  peut-être  est-elle  moins  Complètement  oblitérée,  et  ses 
parois  un  peu  épaissies  offrent  des  traees  d’éndattérité.  Sür  Taorte 
on  trouve  des  plaques  disséminées  d’endartérite  scléréTise;  ■' 

La  rate  est  augmentée  de  volume  et  contiePtdés  infarctus  en  Vôie 
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Le  rein  droit  est  creusé  d’infarctus  et  presque  entièrement  détruit. 

Le  rein  gauche  montre  de  petites  masses  jaunes,  décolorées,  qui 
sont  des  infarctus  fibrineux  non  suppurés.  Rien  de  particulier  pour 
les  autres  organes. 

L’examen  micrographique  a  montré  que  le  cœur  était  atteint  de 
myocardite  déjà  ancienne  et  s’étendant  jusqu’au  tissu  sous-endocar- 
dique,  et  que  les  artères  étaient  saines,  sauf  en  quelques  points  en 
contact  avec  les  caillots,  et  que  ces  derniers  étaient  nettement  fibri¬ 
neux  et  analogues  aux  caillots  intra-cardiaques. 

{La  suite  auprochamnumèro.) 


ÉTUDE  SUR  l’ablation  DES  MEMBRES 
PAR  LE  BROIEMENT  CIRCULAIRE 
Par  G.  GAUJOT, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’École  d'application  de  médecine 
militaire  au  Val-de-Grâee. 

(Suite  et  lin.) 

Obs.  IX.  —  Clinique  chirurgicale  du  Val-de-Gràce.  —  M.  Gaujot, 
professeur.  —  Arthrite  fongueuse  suppurée  du  genou  gauche.  —  Am¬ 
putation  de  la  cuisse  par  le  broiement.  —  Mort. 

Ch...  (Louis-Paul),  soldat  au  17®  régiment  d’artillerie;  âgé  de 
25  ans,  entré  au  Val-de-Grâce  le  23  mars  1877,  évacué  de  La  Fère; 
constitution  primitivement  bonne,  débilitée  par  une  longue  souf¬ 
france. 

Au  moment  de  l’arrivée  du  malade,  l’affection  du  genou  date  de 
plus  d’un  an.  Une  dizaine  de  fistules  se  sont  établies,  notamment  en 
arrière  ;  elles  aboutissent  à  des  clapiers  étendus,  avec  décollement 
des  téguments  ;  celle  qui  existe  au  niveau  du  condyle  interne  du  ti¬ 
bia  conduit  directement  dans  l’articulation  dont  les  os  sont  dénudé.s; 
la  jambe  est  fléchie  à  angle  droit. 

Une  dernière  tentative  de  conservation  est  essayée  en  commen¬ 
çant  par  le  redressement  du  membre.  Malgré  l’application  d’appa¬ 
reils  ouatés  et  silicatés  complets,  et  l’installation  du  malade  sous 
une  tente  dans  le  préau,  les  désordres  continuent  à  s’étendre,  et 
l’état  général  ne  permet  plus  d’espérer  la  guérison.  En  effet,  la  sup¬ 
puration  est  fétide,  très-abondante;  elle  fuse  dans  la  cuisse  et  dans' 
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la  profondeur  du  mollet  ;  elle  irrite  les  téguments  qu’elle  excoriejus- 
qu’au  pli  fessier;  les  condyles  fémoraux  sont  gonflés  par  l’ostéite; 
le  membre  inférieur  droit  est  infiltré  avec  thrombose  dans  la  saphène. 
Le  malade  est  affaibli,  émacié  ;  il  a  de  la  diarrhée,  des  sueurs  abon¬ 
dantes,  de  la  toux,  de  la  fièvre  chaque  soir.  La  température  se  main¬ 
tient  entre  38“  et  39“. 

Le  17  juin  1877.  L’amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée,  par 
M.  Gaujot,  au  moyen  du  broiement  circulaire. 

Chloroforme.  —  Pas  d’application  de  la  bande  élastique,  à  cause  de 
l’œdème  et  du  mauvais  état  de  la  jambe.  Le  membre  est  seulement 
tenu  un  peu  élevé  au  préalable. 

L’anse  de  l’instrument  est  placée  obliquement  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  rotule,  juste  en  un  point  correspondant  à  l’ou¬ 
verture  d’une  large  fistule,  et  en  pleins  tiSsus  altérés. 

Premier  temps  de  la  constriction  pendant  quatorze  minutes  ;  sec¬ 
tion  des  chairs  au-dessous.  En  les  relevant  ensuite,  le  périoste  en¬ 
flammé  se  décolle  de  lui-même;  de  telle  sorte  que  tout  le  moignon  se 
trouve  remonté  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  ligne  de  sec¬ 
tion. 

Le  deuxième  temps  de  la  constriction  a  donc  pu  être  exécuté  sur 
les  chairs  préalablement  refoulées  pendant  qu’elles  étaient  conte¬ 
nues  dans  l’anse  ;  ce  qui  présente  une  simplification  et  un  avantage 
dans  la  manœuvre. 

Section  de  l’os  avec  l’aide  d’un  l'étracteur  spécial. 

L’opération  dura  vingt-cinq  minutes. 

Pas  d’écoulement  de  sang. 

Pansement.  —  Application  de  charpie  imbibée  de  perchlorure  de 
fer  sur  le  champignon;  gaze,  ouate  et  taffetas  phéniqués;  bandage 
triangulaire. 

Afin  d’obtenir  une  momification  plus  exacte  du  champignon,  une 
boulette  de  charpie,  imprégnée  de  perchlorure  de  fer,  fut  poussée  au 
centre  du  moignon.  Elle  ne  fut  pas  plutôt  introduite,  que  l’opéré  se 
plaignit  de  ressentir  une  douleur  extrêmement  vive  le  long  des  vais¬ 
seaux  fémoraux. 

Cette  douleur  dura  pendant  toute  la  journée  et  la  nuit  suivante, 
s’accompagnant,  d’agitation,  sans  soubresauts  dans  le  membre.  Elle 
fut  attribuée  à  l’action  malencontreuse  du  perchlorure  de  fer  sur 
l’extrémité  broyée  de  la  veine  fémorale,  et  à  la  formation  immédiate 
d’une  thrombose  dans  ce  vaisseau. 

T.  142.  27 
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■  Le  19.  Les  douleurs  se  sont  apaisées.  Plus  de  diarrhée;  sueurs 
atiotiddntes.  T.  matin,  36°, '2  ;  soir,  37», 5;  P.  112. 

"  Le  21.  Un  peu  de  repos  et  d’appétit.  T.  malin,  38'’j6;  soir,  39»; 
P.  120. 

Le  22.  Etat  génélal  meilleur.  T.  matin,  38», 2;  soir,  38*, 6  ;  P.  H3. 

Le  23.  Abattement;  face  pâle;  par  moments  rire  Sardonique  et 
trismùs  ;  difficulté  pouf  avaler  ;  constriction  à-Vépigastre  ;  en  un 
mot,  début  du  létanoSj  SânS  que  delui-ci  puisse  être  expliqué  par  une 
circonstance  particulière  survenue  dans  le  membre  amputé.  Peut-être 
doit-il  être  attribué  aux  conditions  atmosphériques  et  aux  variations 
considérables  de  la  température  sous  la  tente,  la  chaleur  s’élevant 
dans-  le  jour  à  30»  et  3o»  degrés  pour  descendre  la  nuit  à  3».  T.  ma¬ 
tin,  37»;  soir,  37», 6;  P.  petit,  120. 

Le  24.  Tétanos  confirmé  :  trismus  permanent  ;  rictus  ;  constric- 
tion  de  la  cage  thoracique  ;  opisthotonos  de  la  région  cervicale  ; 
déglutition  à  peu  près  impossible  ;  torpeur. 

"Le  premier  pansement  est  enlevé.  Le  champignon  n’est  pas  encore 
détaché;  sa  surface  externe  est  assez  sèche,  noirâtre;  mais  toute  sa 
portion  adhérente,  qui  est  épaisse,  est  imprégnée  d’un  liquide  sa- 
nieuxj  putride.  Le  reste  du  membre  ne  présente  rien  d’anormal;  pas 
d’œdçme,  d’infiltration,  etc. 

Pansement  avec  une  solution  d’acide  salicylique;  injection  hypo¬ 
dermique  de  morphine  ;  chloral, 

Le  25.  Même  état.  Trismus,  dyspnée,- dysphagie  complète.  L’œdème 
douloureux  du  membre  inférieur  droit  a  beaucoup  augmenté  et  a 
gagné  le  bassin.  Le  chloral  n’a  pu  être  ingéré  ni  gardé  en  lavement. 
T.  matin,  38», 6  ;  soir,  37»,8  ;  P.  120. 
iif'Æé  2B'.  Âggrhvàtiéii  dés  syiWptômes  tétâniqués. 

I/è  mdig'n'ori  à  bon  aspect  ;  lé  champignon  est  en  grande  partie  dé-^ 
taché  ;  l’os  est  bien  recouvert  ;  du  pus  de  bonne  nature  s’écoule  à  là 
pàrtié  înterhe  et  postéfieuré;  provenant  soit  d’un  ancien  clapier  éôn- 
éér'^é',-  Bôît  d’'üii  décollement  récent.  Même  pansement, 

-  Dans  là  Soirée,  mert. 

"  iPi  avant  la  mort,  38»  ;  aussitôt  aprêsTà  mort,  41». 

Autopsie.  —  Moignon.  — Les  parties  mortifiées  par  la  striction  Son 
rioirés,  fluides  ét  exhalent  une  odeur  gangréneuse.  Elles  ne  tiennent 
plus  que  par  les  débris  de  l’aponévrose  faseia  lata.  La  surface  de  sé¬ 
paration  ést  très-nette  et  régulière,  délimitée  par  une  couche  deâ 
granulations  rouges  ;  ganglions  inguinaux  volumineux  ;  tissu  cellu¬ 
laire  légèrement  œdématié  et  induré.  Les  muscles  antérieurs  et  exter- 
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nés  sont  sains,  rosés;  leur  surface  de  section  est  couverte  d’une  mem¬ 
brane  pyogénique  de  bon  aspect;  ceux  du  côté  interne  et.  postérieur 
sont  décollés  les  uns  des  autres  par  la  fonte  de  leurs  gaines.  Des  deux 
fusées  purulentes  qui  ont  amené  leur  décollement,  l’une  suit  lë  droit 
interne  presque  jusqu’à  son  insertion  supérieure  ;  l’autre  remonte  le 
long  de  la  ligne  âpre  à  une  hauteur  de  0“,04.  Du  reste,  les  parties 
molles  ne  sont  point  rétràctées.  Bile  recbuvréiit  parfaitement  le  fé¬ 
mur  qui  ne  se  voit  à  0'",04  ou  O*", 05  au-dessus,  dans  le  fond  du  moi¬ 
gnon,  que  lorsqu’on  soulève  les  bords  de  la  plâie.  ; 

L’artère  fémorale  est  petite  et  engainée  dans  un  tissti  cellulaire 
épaissi.  Sa  portion  située  âu-dessous  de  laconstrictionesttout  àfaït 
séparée.  Son  extrémité  broyée  contient  un  caillot  àdhéfént,  encore  un 
peu  mou,  qui  remonte  jusqu’à  la  première  collatérale.  Mais  l’oblité¬ 
ration  est  surtout  due  à  l’adhérence  des  parois  entre  elles.  Au-dessus 
du  caillot  fibrineux  jaune  adhérent,  existe  un  caillot  rouge  mou,  fili¬ 
forme,  long  de  0"',05  à  0”‘,6!  dû  à  la  coagulation  sanguine  après  la 
mort.  ' 

La  veine  fémorale  est  distendue  par  un  caillot  moUj  qui  occupe 
toute  sa  longueur,  depuis  le  point  de  section  jusqu’à  soh  émbouchure 
dans  l’iliaqUe  primitive.  Le  caillot  est  rouge,  légèrement  adhéfènt, 
peu  diffluent.  Il  ne  contient  pas  de  globules  purulents,  La  tunitjue 
interne  de  là  veine  est  dépolie  et  hyperémlée  ;  mais  les  àutres  tuni¬ 
ques  sont  exemptes  d’inflammation.  L’orifice  do  section  de  la  Veine 
n’est  pas  oblitéré,  comme  dans  les  autres  cas  et  comme  cela  à  lieu 
pour  l’artère,  par  l’accollement  et  la  fusion  des  parois.  11  est;  au 
contraire,  resté  béant  et  entre-bâillé  par  le  caillot  qui  fait  une  légère 
hernie  au  dehors.  Pourtant  la  séction  des  parois  veineuses  est  aussi 
nette  que  si  elle  avait  été  faite  par  un  instrument  tranchant.  Gette 
disposition  semblerait  prouver  que  la  partie  de  la  veine  broyée  a  dû 
se  séparer  dans  l’état  de  distension  où  elle  se  trouvait  par  la  pré¬ 
sence  du  caillot  primitiverhent  formé. 

■  La  Veine  fémorale  profonde,,  les  Peines  musculaires  et  perforautes 
sont  également  remplies  par  un  coagulum  mou. 

Le  périoste  n’est  pas  décollé,  sauf  un  peu  en  arrière,  au  niveau  de 
la  fusée  qui  s’est  produite  le  long  de  la  ligne  âpre.  On  retrouve  les 
trois  quarts  antérieurs  de  la  manchette  périostique  conservée  dans 
l’opération.  Le  lambeau  périostique  rabattu  sur  la  surface  de  section 
de  Pos,  ést  même  déjà  adhérent  à  la  moelle,  et  bouche  le  canal  mé- 
dùllairè  à  la  fàçoA  d’une  soupape. 

Le  fémur  n’est  pas  notablement  altéré,  à  part  le  développemeut 


d’osLéopliyLes  à  sa  surface  et  une  hyperostose  éburnée  de  son  tissu 
compacte,  qui  diminue  le  calibre  du  canal  médullaire.  La  moelle  est 
un  peu  hyperémiée  et  molle;  mais  son  aspect,  comparé  à  celui  de  la 
moelle  de  l’autre  fémur,  n’indique  pas  un  état  morbide  phlegma- 
sique. 

Les  nerfs  sciatique  et  crural,  examinés  avec  soin,  ne  sont  pas  at¬ 
teints  de  névrite  étendue.  La  séparation  de  la  partie  broyée  est  à  peu 
près  complète  pour  la  sciatique,  à  part  en  un  point  filamenteux  du 
névrilème.  L’extrémité  broyée  n’est  pas  renflée.  Elle  est  plutôt  vidée 
par  la  fonte  des  éléments  nerveux  à  l’intérieur.  L’inflammation  du 
tissu  nerveux  ne  remonte  pas  au  delà  de  0,03  m.  Au-dessus,  le  tronc 
nerveux  est  tout  à  fait  sain.  Il  en  est  de  même  de  la  moelle  et  du 
cerveau. 

Membre  inférieur  droit.  —  OEdème  considérable  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire;  muscles  pâles  et  infiltrés;  artère  saine  et  vide;  veine  fémo¬ 
rale  remplie  par  un  caillot  ferme,  rouge  foncé,  occupant  tout  le  sys¬ 
tème  veineux,  depuis  tes  plantaires  jusqu’à  l’iliaque  primitive,  et 
même  le  tiers  inférieur  de  la  veine  cave.  En  aucun  point  ce  caillot 
ne  contient  du  pus. 

Poumons  sains;  pas  de  tubercules  ni  d’abcès  métastati  ques. 

Cœur  hypertrophié  ;  caillot  noir  et  semi-fluide  dans  ses  cavités 
droites.  Dans  les  cavités  gauches,  caillot  consistant,  rosé,  sous 
forme  d’un  filament  ténu. 

Foie  normal,  sans  abcès  métastatiques. 

Reins,  intestins,  rate  sans  altération. 

En  résumé,  les  lésions  constatées  dans  le  moignon  et  Je  reste  du 
corps  n’ont  pas  été  la  cause  immédiate  de  la  mort.  Celle-ci  a  été  pro¬ 
duite  parun  tétanos  aigu,  avec  état  convulsif  permanent  des  muscles 
de  la  déglutition,  du  cou  et  de  la  poitrine.  La  thrombose  survenue 
dans  les  deux  membres  ne  saurait  être  rapportée  ni  à  l’infection  pu¬ 
rulente  proprement  dite,  ni  à  fostéomyélite.  Quant  au  thrombus  vei¬ 
neux  du  moignon,  peut-être  fut-il  provoqué  par  le  contact  du  per- 
chlorure  de  fer. 

Au  total  9  amputations  de  cuisse,  dont  5  sur  des  enfants  de 
3  à  14  ans,  et  4  sur  des  adultes  de  24  à  25  ans  ;  toutes  nécessi¬ 
tées  par  des  altérations  articulaires  chroniques.  Résultat  : 
6  guérisons,  parmi  lesquelles  celles  des  5  enfants,  et  3  morts 
sur  4  adultes. 
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Ces  résultats  ne  sont  rien  moins  qu’ordinaires.  On  voudra 
seulement  remarquer  que  les  opérés,  très-afîaiblis  par  une 
suppuration  prolongée,  se  trouvaient  dans  des  conditions  peu 
favorables.  Trois  enfants  opérés  et  guéris  étaient  tellement  dé¬ 
bilités,  que  M.  de  Saint-Germain  hésitait  à  les  amputer  avec 
l’instrument  tranchant,  ne  les  jugeant  pas  en  état  de  suppor¬ 
ter  la  moindre  perte  de  sang. 

Le  nombre  d’opérations  pratiquées  est  trop  restreint  pour 
permettre  de  juger  la  valeur  des  résultats  obtenus.  11  ne  com¬ 
prend  d’ailleurs  que  des  amputations  exécutées  sur  un  même 
membre;  lesquelles,  il  est  vrai,  comptent  parmi  les  plus  graves 
de  toutes.  Les  seules  déductions  à  en  tirer  pour  le  présent  sont 
que  le  procédé  du  broiement  réalise  à  peu  près  les  conditions 
assignées  à  son  mode  d’action,  qu’il  est  applicable,  au  moins  à 
l’ablation  des  membres  à  un  seul  os  dans  leur  continuité,  mais 
qu’il  ne  paraît  pas  susceptible  de  fournir  des  résultats  défini¬ 
tifs  assez  avantageux  pour  lui  faire  accorder  la  préférence  ou 
même  justifier  son  emploi. 

VIL  —  Suites  de  l’opération.  Pansement. 

A  priori,  le  procédé  de  broiement  que  nous  avons  expéri¬ 
menté  devait,  non-seulement  produire  l’hémostasie,  mais  en¬ 
core  effectuer  l’atlrition  sans  diviser  la  peau,  et  obtenir  une 
séparation  des  tissus  en  quelque  sorte  sous-cutanée. 

En  poursuivantes  dernier  but,  nous  ne  prétendions  pas  éta¬ 
blir,  entre  les  conditions  de  l’opération  ainsi  exécutée  et  celtes 
des  sections  sous-légumenlaires,  un  rapprochement  forcé  sans 
justification.  Nous  savions  très-bien  que  l’attrilion  produite  par 
le  broiement  donne  lieu  à  un  mode  de  réparation  tout  différent 
de  celui  qui  appartient  aux  lésions  à  couvert.  Ce  que  nous  vou¬ 
lions,  c’était  de  ne  pas  mettre  les  chairs  du  moignon  à  nu,  en 
les  laissant  recouvertes  par  les  parties  comprimées  encore  atte¬ 
nantes  jusqu’au  moment  de  leur  séparation  spontanée;  et  en 
second  lieu,  de  soustraire  l’intérieur  du  moignon  au  conlactde 
.  l’air,  en  évitant  de  l’étaler  pendant  les  manœuvres  opératoires 
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et  en  le  fermant  aussitôt  après  la  section  ou  la  désarticulatjoa 
deTos.- 

'  Llexécution  de  ces  diverses  conditions  n’est  pas  irréalisable. 
En  prenant  les  précautions  indiquées  au  manuelopératoire,  on 


Fig.  rrr  AmpuWiqn  de  cuisse  :  disposition  du  moignon  après  rppération 
ternjinée, 

peut  opérer  la  section  ou  la  désarticulation  de  l’os  sans  décou¬ 
vrir  l’intérieur  des  chairs.  Pour  fermer  ensuite  le  moignon,  il 
suffit  de  faire  serrer  l’anse  de  ficelle  qui  remplace  le  fil  métalli¬ 
que  dans  le  sillon  de  constriction,  au  moment  où  l’on  enlève  l’os 
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scié  ou  disjoint.  De  cette  manière,  le  moignon  se  trouve  fermé: 
par  le  rapprochement  delà  peau  seule,  à  la  façon  d’une  bourse 
ou  d’un  saucisson.  Il  afîecte  toujours  la  disposition  d’un, cône 
régulier.  Son  sommet,  qui  répond  à  la  ligne  de  striction,  est 
surmonté  du  champignon  formé  par  les  parties  sphacélées  ; 
toutes  les  chairs  qui  le  composent  sont  maintenue?, exactement 
rapprochées  (Ypy.  %,  14).  Rien  de  plus  simple  et, de  plus  sa¬ 
tisfaisant  en  apparence  comme  résultat  immédiat,  surtout  après, 
les  amputations  qui  portent  sur  la  continuité, 

Théoriquement,  on  pouvait  supposer  à  cette  disposition  l’a- 
vantage  de  placer  içs  liquides  épancliés  à  l’intérieur  du  moi¬ 
gnon  dans  les  conditions  des  liquides  extravasés  à  couvert,  de 
modifier  leur  caractère  en  conséquence  et  d’atténuer  ainsi  les 
inconvénients  de  leur  exposition  et  de  leur  décomposition  à 
l’air  libre.  Dn  joignant  à  ces  avantages  l’oblitération  immédiate 
de  tous  les  vaisseaux  par  le  broiement,  on  devait  réunir  les 
conditions  les  plus  propre?  à  empêcher  le  développement  de  la 
septicémie  et  de  la  pyohémie  aiguës  pendant  les  deux  premiers 
septénaires  après  l’opération,  c’est-à-dire  pendant  le  temps 
nécessaire  à  rélimination  des  parties  mortifiées  et  à  leur  rem¬ 
placement  par  une  membrane  pyogéniqne  bien  formée.  Or,  ce? 
conditions  semblaient  acquises  par  le  mode  de  broiement  erar 
ployé,  puisque  les  parties  vives  ne  deviennent  à  découvert 
qu’après  s’être  revêtues  au  préalable  d’une  couche  de  granula¬ 
tions  protectrices,  agglutinant  tous  les  tissus  dans  une  gangue 
commune. 

JVlalheureusement  la  pratique  n’a  pas  répondu  à  cette  con- 
cepUoni  et  les  faits  n’ont  pas  tardé  à  nous  révéler  les  fâcheuses 
conséquences  de  focolusion  hermétique  du  moignon.  Cinq 
chiens  furent  amputés  de  la  cuisse  d'après  lè  procédé  sous-cu¬ 
tané  que  nous  venons  d’indiquer,  Aussitôt  le  fémur  scié,  le  m.oiT 
gnon  fut  fermé  complètement,  au  moyen  de  l’anse  de  ficelle  ser 
rée  sur  le  sillon  de  la  peau.  Tous  ces  animaux  moururent  du 
cinquième  au  septième  jour  emportés  par  des  lésions  identi¬ 
ques.  Dès  le  lendemain  de  l’opération,  le  moignon  était  envahi 
à  r intérieur  par  la  gangrène  putride,  avec  développement  de 
gaz,  marbrures  delà  peau,  etc.  Dans  les  jours  suivants,  l’infil- 
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tratron  gangréneuse  fusait  le  long  des  gaines  celluleuses  et  ga¬ 
gnait  l’aine,  les  parties  génitales,  les  parois  abdominales,  jus¬ 
qu’à  la  poitrine. 

Devant  des  résultals  d’une  pareille  évidence,  il  fallait  bien 
se  rendre  et  renoncer  à  l’occlusion  absolue  du  moignon.  Gomme 
contre-épreuve,  cinq  chiens  furent  ensuite  amputés  dé  la  même 
manière,  avec  cette  différence  que  le  moignon  fut  laissé  entr’ou- 
vert,  en  conservant  l’anse  de  ficelle  telle  qu’elle  était  avant  la 
section  osseuse.  Tous  ces  chiens  guérirent  sans  présénter  au¬ 
cun  des  accidents  qui  avaient  atteint  les  premiers. 

L’observation  clinique  aurait  pü,  d’ailleurs,  faire  prévoir  l’in¬ 
utilité  de  notre  tentative.  Nous  savons,  en  effet,  pour  en  avoir 
vu  maint  exemple,  que  les  pansements  occlusifs  qui  ferment 
trop  hermétiquement  les  plaies,  comme  le  pansement  à  la  per¬ 
caline  adhésive  et  au  collodion,  appliqués  sur  certaines  lésions 
articulaires  ou  sur  des  fracturés  compliquées  d’attrition  pro¬ 
fonde,  favorisent  manifestement  le  développement  de  la  gan¬ 
grène  aiguë,  en  retenant  les  liquides  septiques  qui  proviennent 
de  la  décomposition  des  éléments  désorganisés.  Fermer  le  moi¬ 
gnon,  c’était  donc  le  soumettre  aux  conditions  nuisibles  que  le 
traitement  par  l’occlusion  absolue  fait  naître  dans  les  plaies 
violemment  contuses.  C’était  aller  contre  le  but  que  nous  nous 
proposions,  avec  d’autant  moins  de  raison  que,  après  l’ampu¬ 
tation  par  broiement,  il  n’y  a  pas  lieu  d’espérer  la  réunion 
adhésive. 

Le  broiement  ayant  pour  effet  le  sphacèle  'des  tissus  au  ni¬ 
veau  de  la  ligne  de  constriclion,  est  suivi  nécessairement  du 
détachement  de  ces  tissus  par  suppuration.  La  lésion  qu’il  pro¬ 
duit'  doit  donc  traverser  les  phases  successives  de .  la  répa¬ 
ration  par  développement  de  bourgeons  granuleux ,  et  sa  ci¬ 
catrisation  ne  peut  se  faire  que  par  réunion  secondaire.  Les 
phénomènes  auxquels  elle  donne  lieu  sont  ceux  des  plaies  par 
contusion. 

Après  l’opération ,  le  moignon  n’est  pas  douloureux.  L’é¬ 
branlement  général,  assez  marqué  dans  quelques  cas,  s’est  tra¬ 
duit  par  un  certain  degré  de  prostration  ou  d'agitation,  pen¬ 
dant  les  premières  heures. 
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Le  deuxième  et  le  troisième  jour,  la  réaction  fébrile  a  été  as¬ 
sez  intense  pour  faire  monter  le  pouls  à  100  ou  120  et  la  tem¬ 
pérature  à  38  ou  39®.  En  même  temps  une  inflammation  phleg- 
moneuse  franche  s’est  emparée  du  moignon,  sans  dépasser 
pourtant  les  limites  de  la  zone  environnant  le  lieu  de  l’ampu¬ 
tation. 

Du  quatrième  au  cinquième  jour,  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  se  sont  apaisés,  et  une  supuration  abondante  s’est 
établie. 

Du  huitième  au  douzième  jour,  le  bourrelet  mortifié  qui  s’é¬ 
tait  transformé  en  une  masse  putrilagineuse,  noirâtre  et  fétide, 
s’est  détaché  fout  d’une  pièce.  Son  élimination  a  coïncidé  avec 
le  développement  d’une  couche,  de  granulations,  qui  recouvrait 
toute  la  surface  du  moignon  et  en  réunissait  les  divers  élé¬ 
ments  constituants. 

Le  contact  des  matières  putréfiées  n’est  peut-être  pas  tou¬ 
jours  sans  inconvénient.  Il  pourrait  devenir  une  source  de 
danger,  si  l’on  ne  ménageait  aux  'liquides  un  libre  écoule¬ 
ment  au  dehors.  C’est  précisément  en  vue  d’en  atténuer  les  ef¬ 
fets  fâcheux,  qu’il  importe  de  conserver  le  moins  de  chairs 
possible  dans  le  bourrelet,  et  après  l’opération,  de  laisser  le 
centre  du  moignon  entr’ouvert. 

La  démarcation  entre  l'eschare  et  les  parties  vives  se  fait 
exactement  dans  le  plan  de  la  ligne  de  constriction  pour  tous 
les  tissus,  avec  une  régularité  remarquable.  On  aurait  pu  crain¬ 
dre  que  la  mortification  ne  s’étendît  plus  ou  moins  haut,  vers 
les  parties  destinées  à  constituer  le  moignon.  Il  n’en  a  rien  été. 
C’est  à  peine  si,  pour  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  elle  est  re¬ 
montrée  à  1  ou  2  centimètres  au-dessus  du  sillon.  Cependant, 
elle  a  incontestablement  une  tendance  marquée  à  s’élever  le 
long  de  la  gaîne  celluleuse  des  vaisseaux,  et  à  occasionner  dans 
cette  direction  une  perte  de  substance  plus  étendue.  Ce  déchet 
étant  prévu,  il  est  facile  de  le  compenser  à  l’avance  lors  de  l’o¬ 
pération,  en  plaçant  l’anse  obliquement  sur  le  membre,  de  ma¬ 
nière  à  conserver  une  plus  grande  quantité  de  chairs  de  ce 
côté. 

Quand  l’eschare  est  tombée,  le  moignon  présente  une  large 
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surface  plane  et  uniforme,  aussi’ régulière  que  si  elle  avait  été 
produite  par  l’instrument  tranchant.  Les  divers  tissus  qui  epr- 
trent  dans  sa  composition  sont  réunis  entre  eux  par  les  granu'^ 
lations-  Les  muscles  ainsi  maintenus  ne  se  rétractent  pas.  Le 
fond  du  moignon  reste  caché,  Les  os  sont  bien  recouverts,  et  la 
conicité  ne  semble  pas  plus  à  craindre  à  la  suite  de  ce  procédé 
qu’après  tout  autre,  moyennant  la  précaution  que  l’on  aura 
prise  de  faire  remonter  la  décollement  des  chairs  à  une  hauteur 
suffisante  pour  la  division  de  l’os. 

L’évolution  d’une  plaie  aussi  vaste  que  ,  celle  qui  comprend 
toute  la  surface  du  moignon  d’un  membre  est  naturellement 
fort  longue.  La  cicatrisation  a  lieu  en  grande  partie  par  répara-r. 
tien  tégumentaire,  c’est-à-dire,  par  la  formation  de,  toute  pièce 
d'un  tissu  cicatriciel  cutané.  Bile  ne  demande  pas  moins  de 
deux  à  trois  mois  pour  s’accomplir.  Sa  longue  durée  olfre  ainsi 
rinoonvpnient  de  laisser  l’opéré  exposé  pendant  toute  cette  pé¬ 
riode  aux  complications  de  provenance  extérieure,  qui  peuvent 
survenir  sous  finfluenee  de  causes  éventuelles.  Mais  elle  n’n 
pas  en  ellermâma  de  conséquence  autrement  sérieuse, 

G’ést  ainsi  qu’aucun  de  nos  opérés  n’a  été  atteint  de  lympham 
gîte,  d’érysipèle,  de  phlegmop  diffus  ou  circonscrit,  de  phlébite 
des  parties  molles.  Parmi  les  trois  qui  ont  sueeombé,  le  pre-. 
mier  a  présenté  toutes  les  altérations  caractéristiques  de  l’ps- 
téomyélite  généralisée.  Le  moignon  était  envahi  par  une  SUP’- 
pviratiQn  profonde  ayant  fusé  le  long  du  fémur;  mais  il  y  avait 
en  même  temps  rétraction  des  muscles,  décollement  du  périoste, 
saillie  du  bout  de  l’os,  fonte  de  la  moelle.  Le  second  opéré  qui 
mourut  avait  une  phlébite  suppurée  de  la  veine  fémorale  du 
côté  non  amputé;  mais  tous  les  tissus  du  moignon  étaient  dans 
un  état  d’intégrité  parfaite  à  partir  de  la  surface  granuleuse, 
Le  fémur  seul  présentait  les  altérations  de  l’ostéomyélite  géné-»- 
ralisée.Ilenfutde  même  peur  le  moignon  du  troisième  amputé 
mort  du  tétanos  le  neuvième  jour,  à  part  une  simple  thrombose 
dans  la  veine  fémorale. 

La  lenteur  du  travail  de  réparation  n’a  pas  seulement  pour 
cause  l’étendue  de  la  plaie  du  moignon.  Elle  est  due  encor©  à 
une  ciroonstanee  défavorable  qu’il  importe  de.  signaler,  parce 
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qu’3lle  s-est  présentée  chez  la  plupart  de  nos  opérés,  aussi  bien 
sur  les  chiens  que  sur  l’homme.  Il  s’agit  de  la  nécrose  partielle 
du  bout  de  l’os,  donnant  lieu  à  l’exfoliation  consécutive  d’une 
ou  de  plusieurs  petites  esquilles  parcellaires,  grosses  comme 
un  grain  de  blé.  Tel  est  du  moins  le  fait  que  nous  avons  ob¬ 
servé  à  la  suite  de  nos  amputations.  Le  moignon,  dont  la  cica¬ 
trisation  était  très-avancée  dès  le  deuxième  mois,  restait  flstur 
leux  jusqu’au  delà  du  quatrième  et  même  du  sixième,  pour  ne 
se  fermer  définitivement  qu’après  l'issue  de  petits  séquestres. 

La  production  de  cette  nécrose  partielle  peut  dépendre  de 
plusieurs  causes.  Nous  croyons  qu’elle  est  due  principalement 
à  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  scier  l’os  juste  au  point  où  le 
périoste  a  été  décollé,  et  par  suite,  à  la  conservation  d’une  pe-, 
tite  rondelle  osseuse  dénudée.  Il  se  peut  qu’elle  soit  aussi  im¬ 
putable  à  l'altération  préexistante  du  tissu  osseux  au  niveau  où 
la  section  a  eu  lieu.  Car  cette  condition  s'est  rencontrée  chez 
tous  nos  opérés,  qui  ont  été  amputés  pour  des  lésions  chroni¬ 
ques.  Cependant,  nous  ferons  remarquer  qu’elle  n'existait- pas 
sur  les  chiens,  et  que  ces  derniers  n’en  ont  pas  moins  présenté 
l'exfoliation  osseuse.  On  serait  encore  tenté  de  rapporter  cette 
nécrose  à  l’attrition  du  tissu  osseux,  produite  à  distance  par 
la  pression  de  l’anse.  Mais  cette  supposition  ne  nous  paraît 
guère  justifiée  ;  puisque  l’os  est  scié  en  dernier  lieu  à  plusieurs 
centimètres  au-dessus  de  l’endroit  qui  a  supporté  l'effort  de  la 
compression.  Enfin,  une  dernière  cause  à  invoquer  est  la  mor¬ 
tification  consécutive  du  périoste  décollé  et  conservé  sous  forme 
de  manchette.  Cette  condition  peut  bien  avoir  une  influence 
réelle  chez  l’homme,  en  raison  de  la  suppuration  abondante  qui 
s’étend  à  tout  le  moignon.  Mais  elle  ne  semble  pas-  fondée  pOur 
les  animaux,  attendu  que  leur  périoste  n'est  pas  détruit.  La 
preuve  en  est  qu'une  production  osseuse  nouvelle  a  lieu  sur  le 
bout  de  l'os  scié,  après  l’élimination  dé  l'esquille  et  la  diea Iri¬ 
sation  définitive.  Le  segment  osseux  conservé  s'allonge  et  se 
recouvre  à  son  extrémité  d’une  sorte  de  prolongement  renflé. 
Sur  deux  chiens  amputés  de  la  cuisse  et  sacrifiés  plus  d'un  an 
après  la  guérison,  le  bout  du  fémur  portait  les  traeeS  d'une 
reproduction  osseuse  évidente.  La  même  disposition  se  constate 
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encore  sur  un  autre  chien  amputé  depuis  plus  de  deux  ans,  que 
nous  conservons  comme  spécimen. 

Quoiqu’il  en  soit  du  retard  causé  par  l’issue  de  quelques  pe¬ 
tites  esquilles,  la  guérison  ne  s’ensuit  pas  moins  dans  de  bon¬ 
nes  conditions.  La  cicatrice,  quelquefois  assez  large,  est  cen¬ 
trale,  adhérente  à  l’os,  sans  rétraction  latérale.  Tous  nos  opérés 
guéris  ont  eu  un  moignon  bien  conformé,  régulièrement  arrondi 
et  matelassé  de  chairs  bien  nourries,  par  conséquent  sans  la 
moindre  conicité. 

Pansement,  —  La  question  du  pansement  le  plus  convenable 
après  une  opération  de  ce  genre  n’est  pas  résolue.  Dans  nos 
premiers  essais,  alors  que  nous  pensions  conjurer  les  princi¬ 
paux  dangers  de  l’exposition  des  plaies  en  maintenant  l’inté¬ 
rieur  du  moignon  à  couvert  jusqu’à  la  formation  de  la  mem¬ 
brane  pyogénique,  nous  espérions  par  là  même  rendre  superflu 
le  secours  des  méthodes  de  pansements  isolants  ou  antisep¬ 
tiques.  Plus  tard,  nous  avons  reconnu  la  nécessité  de  faire 
intervenir  les  agents  propres  à  atténuer  les  inconvénients 
de  la  suppuration  abondante,  provoquée  par  la  présence  de 
l’eschare.  Nous  n’avons  pas  cru  pour  cela  devoir  recourir  au 
mode  de  pansement  institué  par  Lister.  L’ensemble  des  moyens 
mis  en  usage  par  ce  chirurgien  nous  paraissait  peu  convenir 
au  genre  de  lésion  déterminée  par  le  broiement  ;  puisque  la 
réunion  immédiate  est  impossible  et  que  la  réunion  secondaire 
a  pour  phase  préliminaire  inévitable  l’élimination  des  parties 
mortifiées.  Toutefois,  c’est  peut-être  à  tort  que  nous  en  avons 
négligé  l’emploi,  et  il  y  aurait  lieu  à  l’avenir  de  faire  une  ap¬ 
plication  plus  judicieuse  des  agents  antiseptiques. 

Notre  premier  opéré  fut  pansé  au  moyen  de  l’ouate,  selon  le 
procédé  de  A.  Guérin,  avec  une  modification  qui  consista  à  en¬ 
velopper  directementle  moignon  dans  une  feuille  d’étain,  comme 
un  saucisson.  La  suppuration,  très-fétide,  ne  traversa  pas  la  cou¬ 
che  d’ouate  ;  mais  elle  s’écoula  par  la  partie  supérieure,  au  ni¬ 
veau  delà  fesse.  Le  pansement  fui  enlevé  le  dix-huitième  jour. 
On  constata  alors  sur  le  moignon,  tous  les  signes  de  l’ostéo¬ 
myélite  généralisée  :  saillie  de  l’os  dénudé  ;  rétraction  des 
chairs,  fusée  purulente  le  long  du  périoste  décollé,  etc.  Le  fond 
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du  culot  formé  par  la  feuille  d’étain  contenait  l’eschare  déta¬ 
chée  tout  d’une  pièce,  et  du  pus  concret  rempli  de  vibrions.  Cer¬ 
tes,  le  mode  de  pansement  employé  dans  ce  cas  ne  saurait  être 
rendu  responsable  du  développement  de  l’ostéomyélite,  qui 
existait  déjà  avant  l’opération.  Néanmoins,  ses  inconvénients 
eurent  pour  conséquence  de  nous  démontrer  jusqu’à  quel  point 
les  pansements,  rares  et  occlusifs,  sont  incompatibles  avec  le 
genre  de  plaie  produite  par  le  broiement.  11  fallait  évidemment 
renoncer  à  ces  méthodes  de  pansement,  et  s’adresser  à  celles 
qui  conviennent  plus  particulièrement  aux  plaies  exposées. 

La  fétidité  occasionnée  par  la  décomposition  de  l’eschare  ré¬ 
clamait  l’usage  des  désinfectants.  Pour  la  corriger,  nous  avons 
ess.ayéde  momifier  le  champignon,  en  l’imbibant  aussitôt  après 
l’opération  d’une  solution  de  perchlorure  de  fer,  à  l’exemple  de 
ce  que  font  certains  chirurgiens  à  l’égard  du  pédicule  dans  l’o¬ 
variotomie.  Cette  manière  de  faire  a  été  suivie  dans  la  plupart 
de  nos  opérations  et  de  nos  expériences  sur  les  animaux.  Elle 
ne  nous  paraît  pas  devoir  être  continuée,  n’ayant  donné  que 
des  résultats  peu  satisfaisants., En  effet,  la  momification  ainsi 
cherchée  est  très-superficielle,  fort  incomplète.  Pour  atteindre 
les  tissus  profonds  du  bourrelet,  il  faudrait  pouvoir  faire  péné¬ 
trer  le  perchlorure  et  rendre  son  application  constante.  Or, 
celle-ci  devient  très-douloureuse  quand  elle  arrive  au  contact 
des  parties  vives,  et  elle  expose,  en  outre,  à  la  formation  de 
thromboses  dans  les  veines,  par  l’extension  de  son  action  aux 
parois  des  vaisseaux  broyés.  C’est  du  moins  à  un  accident  de  ce 
genre  que  nous  attribuons  le  développement  de  la  thrombose 
survenue  dans  la  veine  fémorale  de  notre  dernier  amputé 
(obsj  9).  Toujours  est-il  qu’il  s’est  produitàla  suite  d’une  fausse 
manœuvre,  pendant  laquelle  du  perchlorure  de  fer  destiné  à 
dessécher  le  bourrelet  s’introduisit  en  abondance  dans  l’inté¬ 
rieur  du  moignon. 

L’immobilisation  du  membre  amputé  nous  avait  paru  aussi 
une  condition  importante  à  remplir,  surtout  chez  les  petits  en¬ 
fants  qu’il  est  si  difficile  de  maintenir  en  repos.  Sur  trois  d’en¬ 
tre  eux,  nous  avons  cherché  à  l’obtenir  à  l’aide  d’attelles  de 
carton  modelé.  Les  inconvénients  occasionnés  par  le  contact  du 
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carton  durci  après  dessiccation  ;  l’insuffisance  de  l’immobilisa¬ 
tion,  et  la  gêne  apportée  par  l’appareil  au  renouvellement  des 
pansements  nous  ont  fait  renoncer  à  ce  moyen.  Du  reste,  les 
deux  derniers  enfants  amputés  ont  été  laissés  en  liberté,  et  ils 
ont  guéri  tout  aussi  bien  que  les  premiers. 

Le  mode  de  pansement  auquel  nous  avons  donné  là  préfé¬ 
rence  en  dernier  lieu  a  été  l’application  de  charpie  imbibée 
d’alcool  et  enveloppée  d’un  morceau  de  taffetas.  Le  premier 
pà'nsement  était  fait  avec  de  l’alcool  pur  ;  les  pansements  sui¬ 
vants,  avec  de  l’alcool  dilué,  camphré  OU  phéniqué. 

-En  résumé,  le  pansement  le  plus  convenable  nous  sénible 
devoir  consister  dans  l’enveloppement  du  môignôn  au  moyen 
de  cottï’pfresses  de  gaze,  qui  seraient  miàintenües  constamment 
humectées  d’un  liquide  antiseptique,  alcool  dilué,  acidè  phéni- 
que,' acide  salicylique,  ou  thymique, ^  etc. 

VIII.  Conclusions. 

Si  le  broiement  appliqué  à  l’ablation  des  membres  peut 
■  offrir  quelques  avantages,  il  présente  aussi  dès  inconvénients 
sérieux,' inhérents  à  son  mode  d’action.  Les  premiers  sè  rappor¬ 
tent  surtout  à  l’exécütion  opératoire.  Ils  sont  compensés  et  ad 
delà  par  les  seconds  qui  Sont  afférents  aux  suites  de  l’opératiôn. 

Pour  apprécier  les  uns  et  les  autres,  nous  noüs  en  tiendrons 
aux  expériences  et  aux  observations  éliniques,  sans  vouloir 
étendre  noS  èoncl'üsiôns  abx  proèédés  par  lesquels  nous  aVoffs 
cherché  à  adapter  le  broiement  circulaire  à  toute  amputation 
quelconque,  et  qui  sont  encore  à  l’état  dè  procédés  d’àmphithéâ- 
tre.  Tout  ce  qü’0nq)ëut  dire  de  ces  derniers,  c’èSt  qu’ils  se  prê¬ 
tent  à  un  mode  OpératOiTè  uniforme,  dont  les  résultats  sont 
d'üne  netteté,  d’une  régularité  et  d’une  précision  véritablement 
remarquables. 

Amntâps.  L’avantage  éssèntiél  du  broiement  est  de  per¬ 
mettre  de  faire  l’amputation  ên  épargnant  à  l’opéré  toute  perte 
de  sang,  et  en  lui  conservant  à  volonté  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  du  sang  contenu  dans  le  membre  retranché, 

Cet  avantage  en  entraîne  d’autres  secondaires,  qui  sont  î 
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1“  La  suppression  des  aides  spéciaux,  chargés  de  la  compres¬ 
sion  artérielle,  de  l’application  des  pinces,  des  ligatures,  etc. 

2°  La  suppression  de  tout  moyen  hémostatique,  avant,  pen¬ 
dant  et  après  t’opétation. 

3“  La  simplification  de  la  manœuvre  opéràtoiré,  rendue  plus 
lacile  par  l’éloignement  des  préoccupations  relatives  à  l’hémor-i 
rhagie,  et  permettant  d’opérer  le  malade  dans  son  lit  sans  le 
déplacer. 

4“  La  possibilité  d’obtenir  l’oblitération  des  vaissèaüx  aussi 
bien  dans  les  tissus  enflammés  ou  altérés  par  la  suppuration 
et  la  dégénérescence  fongueuse,  que  dans  les  parties  saines. 
D’où  la  faculté  do  commencer  l’amputation  en  pleins  tissus  mor¬ 
bides,  sans  inconvénient  pour  le  moignon,  püîsgue  les  parties 
soumises  à  là  compression  doivent  s’éliminef  ultérietirëmettt. 

Ces  avantages  sont  importants.  Mais  ils  doivent  être  réduits 
à  leur  juste  valeur. 

La  principale  utilité  du  broiement  est  dé  produire  rhémosta- 
sie,  et  par  conséquent  de  permettre  l’opérâtiOn  à  Mànô.  Cette 
propriété  né  Saurait  lui  être  Contestée,  aù  moînS  pour  la  grande 
majorité  dés  cas.  Ce  qui  en  fait  la’  supériorité,  c’est  d’êtrè  obte¬ 
nue  sans  aucun  moyen  adjuvant.  Mais  à  part  cefté  Condition, 
elle  équivaut  eA  somme  à  un  procédé  d’ischémie. 

Quant  à'  l’hémostàsîe  consécùti've',  elîè  semble  aussi  bien  as¬ 
surée  que  l’hémoslasie  primitive.  Mais  son  utilité  n’a  plus  lâ 
même  i'mporïànce.  Car  èTle  Consiste  tin'îguemeht  dans  l’occlu¬ 
sion  du  râissea'u  sans  l’ittter'pù'siti'ûn  d’auCüïi  àgéht  étranger.  Ôr, 
si  l’on  peut  admettre  qU'e  le  brôiemént  prbeure  une  oblitératio'n 
artérielle  au'ssi  solide  qu’une  bonne  ligature  bien’ placée,  ce  qui 
est  parfois  douteux,  il  faut  reconnaître  que  ràlràîitage  dé  hé 
laisser  ni  pitt'ces  ni  ligature  sür  les  vaisseaux  est  én  grande 
partie  annihilé  par  cetle  circonstance,  que  là  plaie  consécutive 
au  broiement  n’est  pas  susceptible  dé  réunion  adbésîvéét  qu’elle 
est  destinée  àU  contraire  à'  suppurer  dans  toute  son  étendue. 

L’avantage  de  l'hémostasie  imniédiàte  et  définitive  serait-il 
admié  sans  réserve,  qu’il  serait  éneore  insuffisant,  s’il  consti¬ 
tuait  à  lui  seul  tout  le  bénéfice  de  l’application  du  broiement. 
Poilr  que  le  broiement  fournisse  les  meilleurs  résultats  possi- 
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blés,  il  faut  encore  qu’il  joigne  à  cet  avantage  celui  d’oblitérer 
tous  les  vaisseaux  absorbants  compris  dans  les  parties  molles 
du  moignon  ;  de  façon  à  empêcher  les  complications  suscepti¬ 
bles  de  se  développer  par  cette  voie.  L’oblitération  immédiate 
des  veines  semble  conQrmée  par  nos  expériences.  Quant  à  celle 
des  lymphatiques  et  des  lacunes  du  tissu  cellulaire,  nous  ne  sa¬ 
vons  au  juste  ce  qu’il  en  est.  Mais  en  admettant  qu’elle  ait  lieu, 
il  resterait  encore  à  établir  son  degré  d’efficacité.  Or,  les  vais¬ 
seaux  fermés  par  le  broiement  ne  sont  pas  pour  cela  à  l’abri  de 
l’inflammation  suppurative  de  leurs  parois  et  des  accidents  con¬ 
sécutifs  à  cette  inflammation.  La  preuve  en  est  dans  les  exem¬ 
ples  de  phlébite  purulente  qui  surviennent  quelquefois  après 
certaines  opérations  exécutées  avec  l’écraseur  linéaire.  Pour¬ 
tant,  nous  devons  dire  qu’aucun  accident  de  ce  genre  n’a  été 
observé  dans  le  moignon  de  nos  opérés,  même  de  ceux  qui  ont 
succombé  à  l’ostéomyélite. 

Inconvénients.  —  Les  principaux  inconvénients  du  mode  d’am¬ 
putation  par  le  broiement  sont  les  suivants  : 

l°Le  constricteur  peut  se  fausser  ou  se  briser  dans  le  cours 
de  l’opération.  — Si  le  fil  métallique  venait  à  casser,  il  pourrait 
être  remplacé  séance  tenante,  sans  perte  de  temps  trop  consi¬ 
dérable.  La  rupture  d’une  autre  pièce  n’est  à  craindre,  que  si 
l’instrument  est  mal  construit  ou  détérioré  par  un  usage  pro¬ 
longé. 

2“  L’hémostasie  peut  être  incomplète.  —  Les  conditions  sus¬ 
ceptibles  d’occasionner  exceptionnellement  cet  accident  ont  été 
signalées  plus  haut.  Dans  les  cas  où  elles  se  rencontreraient, 
le  procédé  serait  encore  applicable,  moyennant  les  précau¬ 
tions  indiquées. 

3“  La  durée  de  l’opération,  qui  expose  aux  accidents  de  l’a¬ 
nesthésie  prolongée.  —  Il  ne  faudrait  pas  exagérer  l’importance 
de  cet  inconvénient.  Au  fond,  l’exécution  de  l’amputation  ne 
demande  pas  plus  de  temps  par  le  procédé  du  broiement  que 
par  le  procédé  ordinaire;  attendu  qu’avec  le  broiement,  elle 
n’est  pas  suivie  de  la  recherche  des  vaisseaux,  ni  de  l’applica¬ 
tion  de  ligatures  eu  autres  moyens  hémostatiques,  ni  de  panse¬ 
ments  spéciaux  plus  ou  moins  minutieux.  Après  la  section  de 
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l’os  tout  est  fini;  car  l’anse  de  ficelle  suffit  à  maintenir  le  moi¬ 
gnon,  quel  que  soit  ensuite  le  pansement  appliqué.  Or,  du  dé¬ 
but  de  la  constriction  à  la  section  de  l’os,  il  ne  faut  pas  plus  de 
25  à  30  minutes  ;  à  savoir,  10  à  12  pour  le  premier  temps  de  la 
constriction;  Sà8  pour  la  section  des  chairs,  leur  relèvement  et 
le  deuxième  temps  de  la  constriction  ;  en  tout  15  à  18  minutes 
consacrées  au  broiement.  8  à  10  minutes  suffisent  ensuite  pour 
démonter  l’instrument,  refouler  les  chairs  et  scier  l’os.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  pu  pratiquer  successivement  deux  am¬ 
putations  de  cuisse  dans  la  même  séance  à  la  clinique  de  M.  de 
Saint-Germain,  en  moins  de  1  heure. 

En  définitive,  la  durée  de  l’opération  n’excède  guère  celle  des 
amputations  ordinaires,  et  dans  ces  limites,  elle  ne  saurait  être 
taxée  de  dangereuse  quant  à  la  prolongation  de  l’anesthésie. 

4°  Avec  le  broiement  l’amputation  n’est  praticable  que  par  la 
méthode  circulaire.  —  L’objection  est  juste.  Pourtant,  l’incli¬ 
naison  plus  ou  moins  oblique  que  l’on  peut  donner  à  l’anse, 
jointe  à  la  flexion  du  membre  et  à  la  rétraction  préalable  des 
téguments,  permet  d’obtenir  un  résultat  équivalent  à  celui  de 
la  méthode  elliptique. 

5  Le  broiement  occasionne  un  ébranlement  local  et  général 
plus  considérable  que  l’instrument  tranchant.  — La  différence 
dépend  naturellement  de  la  violence  du  traumatisme  exercé  par 
le  broiement.  Pourtant,  elle  aurait  besoin  d’être  plus  ample¬ 
ment  attestée  par  l’expérience.  Parmi  nos  opérés,  les  uns  ont 
éprouvé  le  premier  jour  une  prostration,  d’autres  une  excita¬ 
tion  un  peu  plus  grande  que  d’habitude.  Mais  ces  phénomènes 
n’ont  pas  atteint  le  degré  de  la  stupeur  véritable.  Quant  à  l’é¬ 
branlement  local,  ayant  pour  effet  de  transmettre  l’attrition  à 
distance  et  d’étendre  le  sphacèle  au  delà  des  limites  de  l’action 
directe  de  l’anse  constrictive,  il  ne  s’èst  pas  montré  sur  nos 
opérés.  Chez  tous,  au  contraire,  la  délimitation  de  l’eschare  a 
eu  lieu  à  2  centimètres  au  plus  au-dessus  du  sillon,  d’une  ma¬ 
nière  nette  et  régulière. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  saurait  méconnaître  que  le  broie¬ 
ment  n’apporte  avec  lui  les  conditions  favorables  au  développe¬ 
ment  de  la  gangrène. 

T.  142  28 
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De  toutes  ses  conséquences,  celle-là  est  la  plus  fâcheuse.  Car 
elle  impose  à  son  emploi  des  restrictions  considérables,  en  le 
contre-indiquant  dans  tous  les  cas  où  l’amputation  est  nécessi¬ 
tée  par  une  lésion  traumatique  avec  contusion  profonde,  ob¬ 
structions  vasculaires,  stupeur  locale  et  générale,  gangrène 
immédiate  ou  septique.  G’est  pourquoi,  le  broiement  doit  être 
absolument  rejeté  dans  les  amputations  primitives  pour  lé¬ 
sions  traumatiques,  hormis  peut-être  dans  quelques  grandes 
désarticulations,  et  son  application  ne  peut  convenir  qu’à  cer¬ 
taines  amputations  pratiquées  pour  des  altérations  pathologi¬ 
ques  ou  organiques. 

6“  Le  broiement  expose  plus  particulièrement  à  l’ostéomyé¬ 
lite,  en  raison  de  la  suppuration  étendue  à  toute  la  profondeur 
de  la  plaie.  —  Cette  conséquence  est  assez  probable.  Son  degré 
de  fréquence  et  d’intensité  ne  saurait  être  établi  que  par  des 
observations  nombreuses.  Deux  de  nos  opérés  ont  présenté 
cette  complication.  Mais  chez  eux,  l’inflammation  médullaire 
avait  précédé  l’opération,  et  elle  n’a  fait  que  se  généraliser  à  la 
suite. 

7“  Le  broiement  peut  favoriser  le  développement  du  tétanos, 
en  produisant  l'attrition  incomplète  des  troncs  nerveux.  —  Le 
fait  est  possible,  puisque  le  tétanos  est  survenu  chez  un  de  nos 
opérés.  Pourtant,  la  lésion  des  troncs  nerveux  par  l’amputation 
devien  t  rarement  le  point  de  départ  du  tétanos,  et  rien  ne  prouve 
que  la  névrite  qui  suit  l’attrition  due  au  broiement  y  expose 
davantage  que  la  névrite  consécutive  à  la  section  nette.  Chez 
l’opéré  qui  a  succombé  à  l’accident  en  question,  l’examen  des 
tissus  n’a  pas  démontré  que  les  nerfs  en  aient  été  l’origine.  Le 
bout  mortifié  du  nerf  sciatique,  en  grande  partie  détaché,  ne 
tenait  plus  que  par  quelques  ûhres  du  névrilème.  La  névrite  ne 
remontait  qu’à  une  petite  distance  dans  l’intérieur  du  tronc. 

8“  La  réparation  est  lente  et  la  cicatrisation  définitive  fort 
retardée.  —  Après  la  prédisposition  à  la  gangrène,  c’est  le  re¬ 
proche  le  plus  grave  qui  puisse  être  formulé  contre  le  broiement. 
L’inconvénient  de  ce  chef  a  été  observé  sur  presque  tous  nos 
opérés  qui  ont  conservé  une  fistule  au  centre  du  moignon  pen¬ 
dant  quatre,  six  ou  huit  mois.  La  persistance  d’un  trajet  fistu- 
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leux,  si  minime  qu’il  soit,  est  toujours  une  condition  fâcheuse 
par  l’imminence  des  accidents  auxquels  la  suppuration  peut 
donner  lieu.  Pourtant,  elle  ne  semble  pas  avoir  eu  en  elle-même 
une  importance  majeure.  Car  la  guérison  définitive  n’en  est 
pas  moins  survenue,  avec  un  moignon  régulier. 

En  dernière  analyse,  le  mode  d’amputation  parie  broiement, 
malgré  les  perfectionnements  dont  il  est  susceptible,  doit  res¬ 
ter  un  procédé  exceptionnel.  Les  seuls  cas  dans  lesquels  il  soit 
permis  de  lui  accorder  la  préférence,  en  raison  de  ses  proprié¬ 
tés  hémostatiques,  sont  ceux  où  il  importe,  avant  toute  consi¬ 
dération,  de  ménager  la  perte  du  sang.  C’est  donc  pour  les  cas 
de  ce  genre,  et  peut-être  aussi  pour  les  ablations  de  membre 
dans  les  grandes  articulations,  que  son  emploi  peut  trouver  une 
application  utile,  malgré  le  désavantage  attaché  à  ses  suites. 

Gomme  corollaire  de  ces  conclusions,  nous  ajouterons  que 
certaines  opérations,  sinon  toutes,  pourraient  être  pratiquées 
sans  produire  le  broiement  complet  de  toutes  les  parties.  Dans 
ce  cas,  le  rôle  du  serre-membre  serait  réduit  à  celui  d’un  simple 
compresseur.  Il  suffirait  pour  cela  d’exécuter  le  premier  temps 
de  la  constriction,  comme  il  a  été  dit  au  manuel  opératoire,  et, 
après  avoir  incisé  les  chairs  au-dessous  de  l’anse,  de  lier  les 
vaisseiux  ouverts  à  la  surface  de  la  section.  On  disposerait  de 
la  sorte  d’un  moyen  rigoureux  de  compression,  sans  amener  la 
désorganisation  des  tissus. 
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DE  QUELQUES  TRAVAUX  RÉCENTS  EN  ODONTOLOGIE 

Par  le  Dr  Elle  AGUILHON. 

(1er  article.) 

Nous  nous  proposons  dans  cette  étude  de  présenter  au  lec¬ 
teur,  sous  une  forme  synthétique,  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  sur  le  système  dentaire  et  ses  dépendances. 

Comparer  entre  elles  les  opinions  des  divers  auteurs  mo¬ 
dernes  serait  un  travail  peu  intéressant,  souvent  même  im- 
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possible.  L’odontologie,  en  effet,  est  entrée  depuis  trop  peu  de 
temps  dans  une  voie  réellement  scientifique  pour  donner  ma¬ 
tière  à  semblable  critique. 

Nous  assistons  simplement  à  une  série  de  recherches  et  de 
découvertes  qui  se  complètent  peu  à  peu  et  qui,  basées  sur  la 
stricte  observation  des  faits,  sont  généralement  •acceptées 
presque  sans  discussion. 

Avant  les  travaux  de  Richard  Owen  (1)  et  de  Nasmyth  (2) 
vers  1840,  l’odontologie  n’existait  pas,  car  on  ne  saurait  envi¬ 
sager  comme  des  doctrines  scientifiques  les  théories  étranges 
que  l’on  défendait  alors  avec  plus  d’opiniâtreté  que  de  bonnes 
raisons.  Elle  n’avait  aucune  base,  l’anatomie  delà  dent  étant  à 
peu  près  inconnue,  et  ne  pouvant  être  étudiée  avec  fruit  que 
grâce  aux  progrès  modernes  de  f  anatomie  générale. 

A  partir  de  cette  époque,  la  plupart  des  anatomistes  anglais, 
allemands  et  français,  s’occupèrent  de  cette  question  ;  elle  fit 
de  rapides  progrès.  En  France  et  en  Angleterre  ils  ont  eu  pour 
collaborateurs  des  spécialistes  de  grand  mérite,  tels  que  Magi- 
tot  et  les  deux  Tomes,  qui  ont  donné  à  leurs  travaux  la  sanc¬ 
tion  de  l’expérience  et  de  la  pratique.  Nous  n’avons  point  trouvé 
chez  les  Allemands  de  noms  que  l’on  puisse  comparer  à  ceux 
que  nous  venons  de  citer;  ou  du  moins  les  ouvrages  spéciaux 
que  nous  avons  parcourus  ne  nous  ont  point  semblé  originaux. 

Ils  sont  la  reproduction,  quelquefois  même  la  traduction  des 
idées  anglaises  et  françaises.  Nous  n’au  rons  donc  à  citer  que 
les  travaux  des  anatomistes. 

Nous  avons  également  recherché  les  travaux  des  Américains, 
avec  d’autant  plus  de  soin  que  ceux-ci  jouissent  en  Europe, 
comme  praticiens,  d’une  grande  réputation.  Notre  surprise  a 
été  grande  de  n’en  point  trouver.  Leur  caractère  ne  s’accom¬ 
mode  sans  doute  pas  de  la  lenteur  avec  laquelle  on  arrive  à  la 
solution  des  problèmes  scientifiques.  Ils  doivent  leur  notoriété 
à  d’autres  moyens.  Mais,  si  nous  ne  pouvons  décrire  ici  leurs 
procédés  opératoires,  il  est  néanmoins  de  notre  devoir  de  bi- 


(1) Owen.  Odontograpliy,  1843.  Anatomy  of  Vertebrates. 

(2)  Nasmyth.  Med.  chir,  Trausaotions,  1839. 


REVUE  CRITIQUE.  437 

bliographe  de  constater  chez  eux  l’absence  de  recherches  scien¬ 
tifiques  intéressantes. 

Cette  revue  sera  divisée  en  trois  parties  comprenant  : 

■1“  L’anatomie  et  la  pathologie  des  tissus  dentaires'; 

2“  Le  système  dentaire  en  général; 

3“  La  bouche  dans  ses  rapports  avec  le  système  dentaire. 

1“  Anatomie, physiologie  et  pathologie  des  tissus  dentaires. —  Il  est 
facile  de  se  convaincre,  en  lisant  les  travaux  des  anatomistes, 
que  leur  constante  préoccupation  a  été  de  rechercher  dans  la 
structure  des  tissus  dentaires  l’explication  du  double  rôle  phy¬ 
siologique  delà  dent.  Depuis  longtemps  comparée  à  une  papille 
dure,  elle  est  en  effet  tout  à  la  fois  un  organe  de  tact  et  un  or¬ 
gane  de  résistance  destiné  surtout  à  la  mastication  des  ali¬ 
ments.  Autour  de  chacun  de  ces  deux  points  de  vue  viennent  se 
grouper  un  certain  nombre  de  recherches  intéressantes. 

La  sensibilité  exquise  de  la  pulpe,  à  la  surface  de  laquelle 
vient  se  terminer  en  réseau  très-serré  le  nerf  dentaire,  est  bien 
connue  de  tous  les  physiologistes.  11  en  est  de  même  de  l’ivoire, 
dont  la  sensibilité  est  très-grande  dans  les  couches  externes. 
Gomment  expliquer  ce  phénomène?  L’ivoire  a-t-il  une  sensi¬ 
bilité  spéciale  ou  bien  communique-t-il  ses  impressions  aux 
centres  nerveux  par  l’intermédiaire  de  la  pulpe? 

Boll  (1),  après  avoir  soumis  une  pulpe  fraîche  à  l’action  de 
l’acide  chromique  dilué,  aperçut  à  sa  surface  un  grand  nombre 
de  fibrilles  qui  y  étaient  appendues  comme  une  frange  et  qu’il 
supposa  être  des  fibres  nerveuses.  Elles  passaient  entre  les 
cellules  de  la  couche  d’odontoblastes  et  n’avaient  aucun  rapport 
avec  elles.  Il  en  conclut  qu’elles  émanaient  directement  du  ré¬ 
seau  nerveux  pour  entrer  dans  les  tubes  dentinaires,  d’où  elles 
avaient  été  extraites  par  les  manœuvres  de  la  préparation. 

D’autre  part.  Ch.  Legros  (2)  ayant  traité  par  le  chlorure  d’or 


(1)  Boll.  Untersuchuiigen  übep  die  Zalmpulpa.  Aroh.  f.  m.  Anatom., 
1868. 

(2)  Communication  orale  de  M.  le  D'  Magitot.  Clinique  des  maladies  de  la 
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une  coupe  de  la  dentine  pratiquée  près  de  la  cavité  centrale, 
parvint  à  colorer  des  fibres  nerveuses  qu’il  aperçut  distincte¬ 
ment  dans  les  tubes  dentinaires  dont  elles  suivaient  les  ramifi¬ 
cations.  La  même  expérience,  tentée  par  la  suite  un  certain 
nombre  de  fois,  ne  donna  aucun  résultat.  On  ne  saurait  donc  en 
tirer  des  conclusions  rigoureuses,  et  la  question  de  la  termi¬ 
naison  des  nerfs  de  la  pulpe  doit  être  encore  mise  à  l’étude. 

Il  semble  néanmoins,  d’après  de  nombreux  observateurs, 
que  les  canaux  dont  la  dentine  est  traversée  renferment  une 
substance  absolument  différente  du  tissu  nerveux,  aussi  bien 
par  sastructure  que  par  son  origine  et  ses  rapports.  Kôlliker(l) 
et  Neumann  (2)  observèrent  que  sur  des  fragments  d’ivoire  sou¬ 
mis  longtemps  à  la  putréfaction  ou  à  l’ébullition  dans  un  liquide 
alcalin,  il  restait,  après  la  disparition  de  la  matière  calcaire, 
des  tubes  occupant  la  place  des  canaux  dentinaires  et  tapissant 
leurs  parois.  Neumann,  qui  leur  a  donné  son  nom,  pense  que 
leur  apparence  membraneuse  vient  de  l’action  chimique,  qu’ils 
sont  calcifiés  à  l’état  normal  et  que,  par  conséquent,  les  parois 
des  canalicules  sont  rigides.  Ch.  Tomes  (3)  fait  observer  que 
ce  fait  est  difficile  à  confirmer,  puisque  les  tubes  ne  sont  ren¬ 
dus  visibles  que  par  la  décalcification.  Enfin  ils  ont  une  résis¬ 
tance  considérable,  puisque  leur  existence  a  pu  être  démontrée 
sur  des  préparations  de  dents  fossiles  (4).  Partis  de  la  cavité  de 
la  pulpe,  ils  suivent  les  canalicules  dans  leurs  ramifications  à 
travers  les  lignes  de  Schreger  et  de  Retzius  ;  puis,  arrivés  à  la 
couche  granuleuse,  ils  s’y  terminent  ou  quelquefois  traversent 
les  espacesinterglobulaires  pour  atteindre  les  cavités  de  l’émail. 
Ceux  de  la  racine  aboutissent  aux  lacunes  du  cément. 

John  Tomes  (5),  le  premier,  a  montré  la  présence  dans  l’in¬ 
térieur  de  ces  tubes  défibrés  lisses  (softfîbrils)  dont  l’origine  est 


(1)  Kôlliker.  Mikroscopiscljn  Anatomie,  1854. 

(2)  Neumann.  Zur  Keuntniss  des  normalen  Zahngewebes,  1853. 

(3)  Ch.  Tomes.  A  manual  of  dental  anatomy  human  and  comparative.  Lon¬ 
don,  1876. 

(4)  Hoppe.  Wurzburgh.  Nat.  Zeitschrift,  1854. 

(5)  Tomes  J.  On  the  presence  de  Solft  Pibrils  in  Dentine.  Phü.  Transact., 
1853. 
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aux  odontoblastes.  Ch.  Tomes,  ayant  observé  que  ces  fibrilles 
se  laissent  tendre  sans  se  briser  en  diminuant  de  diamètre,  en 
infère  qu’elles  sont  formées  d’unesubstance  colloïde,  très-élasti¬ 
que,  n’ayant  ancune  analogie  avec  le  tissu  nerveux.  D’après 
Kôlliker,  il  serait  possible  de  les  apercevoir  en  place,  dans  l’in¬ 
térieur  des  tubes,  sur  des  coupes  transversales  de  dents  de  veau 
ou  de  cochon.  Leur  existence  est  niée  par  Salter  (1)  pour  qui 
les  canalicules  sont  remplis  simplement  d’un  fluide.  Celte  opi¬ 
nion,  basée  uniquement  sur  l’observation  de  dents  fossiles,  ne 
saurait  être  soutenue;  car  il  est  évident  que  si  les  tubes  résis¬ 
tent  énergiquement  aux  agents  chimiques,  il  n’en  est  pas  ainsi 
des  fibrilles  qui  disparaissent  très-rapidement  à  leur  contact. 
Elle  est  du  reste  en  opposition  avec  celle  de  tous  les  anatomistes. 
Le  D’’  Beale  (2)  a  même  observé  des  prolongements  nucléolai- 
res  à  la  base  de  ces  fibrilles,  au  moment  où  elles  quittent  la 
couche  d’odontoblastes.  Il  n’est  pas  impossible  d’ailleurs  que 
ces  cellules  soient  en  rapport  avec  les  nerfs  de  la  pulpe,  bien 
que  cela  ne  soit  pas  démontré.  Ch.  Tomes  fait  observer  qu’une 
structure  analogue  existe  dans  la  membrane  olfactive  de  la 
grenouille,  sur  laquelle  on  voit  des  fibres  sensitives  partir  di-^ 
rectement  d’une  couche  cellulaire.  Il  n’est  pas  admissible,  dit 
le  même  auteur,  que  les  sensations  soient  transmises  à  travers 
la  dentine  par  un  fluide,  qu’elles  consistent,  comme  on  le  croyait 
autrefois,  en  une  simple  vibration  transmise  à  la  pulpe.  Com¬ 
ment  expliquer  alors  ces  différences  dans  leur  intensité  suivant 
les  couches? 

Tous  les  praticiens  savent  combien  il  est  difficile  de  toucher  à 
l’ivoire  dans  la  couche  granuleuse,  c’est-à-dire  à  l’endroit  même 
où  les  canalicules  dentinaires,  divisés  à  l’infini,  forment  un  ré¬ 
seau  dontles  mailles  sont  très-rapprochées  les  unes  des  autres. 
L’existence  des  fibrilles  est  d’ailleurs  admise  par  tous  les  his¬ 
tologistes,  ainsi  que  leur  continuité  avec  les  odontoblastes  qui 
elles-mêmes  sont  contiguës  aux  nerfs  de  la  pulpe  ;  et  si  leur  véri¬ 
table  nature  n’est  pas  encore  exactement  déterminée,  il  n’est 


(1)  Salter.  Dental  Pathology,  1874. 

(2)  Beale,  Dr  Lionel.  On  the  structure  of  the  simples  tiasues,  1861 . 
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certes  pas  inadmissible  qu’elles  jouent  un  rôle  très-important 
dans  la  sensibilité  de  la  dent. 

En  ce  qui  concerne  l’anatomie  des  tissus  dentaires  consi¬ 
dérés  au  point  de  vue  de  leur  rôle  mécanique,  nous  ne  signa¬ 
lerons  que  l’étude  récente,  faite  par  Ch.  Tomes,  de  la  cuticule 
ou  membrane  de  Nasmyth  (1).  Cette  pellicule  très-mince,  mais 
d’une  résistance  extrême  à  tous  les  agents  chimiques,  recou¬ 
vre  l’émail  qu’elle  protège  contre  l’action  nuisible  de  la  salive. 
Pour  tous  les  auteurs,  sa  composition  est  identique  à  celle  des 
canaux  de  Havers,  des  tubes  dentinaires,  etc.,  mais  son  origine 
n’est  pas  connue.  Pour  Nasmyth,  elle  serait  formée  par  la 
persistance  du  sac  dentaire  après  la  calcification  [‘persistent  den¬ 
tal  capsule).  Huxley  la  décrit  comme  identique  à  la  membrane 
préformative.  D’après  Waldeyer,  elle  serait  formée  par  les  cel¬ 
lules  de  l’épithélium  externe  de  l’organe  de  l’émail;  ces  cellules 
s’appliqueraient  sur  l’émail  même  après  sa  formation  et  y  su¬ 
biraient  une  transformation  cornée.  Cette  manière  de  voir  ne 
saurait  être  admise  depuis  que  Legros  et  Magitot  ont  montré 
quel’épithélium  externe  s’atrophie  avant  la  formation  de  l’émail. 
Ch.  Tomes  fournit  une  explication  différente  tirée  de  l’observa¬ 
tion  de  la  cuticule  de  dents  anormales  ou  érodées.  L’émail  de 
ces  dents  présente  de  nombreuses  fissures  qui  s’étendent  quel¬ 
quefois  jusqu’à  la  dentine.  Dans  ces  petites  pertes  de  sub¬ 
stances,  la  cuticule  forme  un  repli  au  fond  duquel  on  aperçoit 
souvent  des  lacunes  ou  des  cellules  encapsulées,  analogues  à 
celles  que  l’on  a  observées  depuis  longtemps  dans  le  cément.  Il 
en  résulte  que  sa  structure  offre  une  certaine  analogie  avec  celle 
de  ce  tissu;  on  peut  donc  la  considérer  comme  le  rudiment  du 
cément  qui,  chez  [certains  animaux,  les  herbivores,  recouvre 
entièrement  la  couronne. 

Les  autres  tissus  dentaires  n’ont  été  l’objet  d’aucune  recherche 
importante  depuis  un  grand  nombre  d’années.  Nous  ne  trou¬ 
vons  point  d’autres  détails  dignes  d’être  mentionnés. 


(1)  Tomes  Charles.  On  tbe  nature  of  Nasmyth’s  Membrane.  Quart.  Journ. 
Mieroso.  Science,  1872. 
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Développement  des  tissus  dentaires.  —  Le  développement  du 
follicule,  de  l’émail  et  de  la  dentine  a  au  contraire  été  l’objet 
de  recherches  très- curieuses.  Les  faits  observés  sont  diverse¬ 
ment  interprétés  par  les  anatomistes;  nous  ne  pouvons  citer 
toutes  les  opinions,  ce  qui  nous  entraînerait  à  de  trop  longs 
détails.  Mais  pour  rendre  plus  intelligibles  celles  qui  sont 
aujourd’hui  généralement  adoptées,  nous  mettrons  en  parallèle 
les  plus  importantes  de  celles  qui  s’en  éloignent. 

Le  follicule  dentaire.  —  Bien  que  le  follicule  dentaire  ait  été 
depuis  longtemps  considéré  comme  une  dépendance  du  système 
tégumentaire,  puisque  cette  idée  est  déjà  émise  par  Goodsir(l) 
qui  le  regardait  comme  une  papilledéveloppée  dans  un  repli  de 
la  muqueuse,  et  par  Nathalie  Guillot  (2)  beaucoup  plus  tard, 
sa  véritable  origine  n’en  a  pas  moins  été  très-obscure  jusqu’à 
la  découverte  de  la  lame  épithéliale  par  Kôlliker  (3).  Ce  fut  la 
véritable  base  des  recherches  consécutives,  car  on  n’eut  plus 
alors  aucun  doute  sur  la  nature  spéciale  de  la  dent;  elle  fut  étu¬ 
diée  isolément  comme  un  organe  spécial,  tout  à  fait  indépen¬ 
dant  des  os  qui  lui  servent  de  soutien,  La  question  du  dévelop¬ 
pement  du  follicule  semble  jugée  définitivement  depuis  que 
MM.  Legros  et  Magitot  (-4)  l’ont  observé  dès  son  apparition 
dans  l’économie  jusqu’à  son  parfait  achèvement. 

Dès  la  septième  semaine  après  la  conception,  on  commence 
à  apercevoir  le  repli  de  l’épithélium  de  la  muqueuse  gingivale 
signalé  par  Kôlliker.  Ce  n’est  alors  qu’une  simple  inflexion  du 
gros  bourrelet 'que  les  Allemands  désignent  sous  le  nom  de 
rempart.  Ce  repli  s’enfonce  dans  le  tissu  embryonnaire  dont  la 
mâchoire  est  formée,  puis  s’étale,  se  renfle  à  son  extrémité  en 
forme  de  capuchon.  Il  n’était  auparavant  que  le  germe  de  l’é¬ 
mail,  il  est  maintenant  devenu  l’organe  de  l’émail. 

(1)  Goodsir.  Origin.  and  developp.,  etc.  Edinb.  Med.  and  Surg.  Journ., 
1838. 

(2)  Guîllot.  Annales  des  sciences  naturelles.  IV”  série,  1858. 

(3)  Gewelebehre.  b  th.  Auf.,  1868.  Microeospische  Anatomie,  1854. 

(4)  Ch.  Legros  et  E.  Magitot.  Sur  l’origine  et  la  formation  du  follicule  den¬ 
taire  chez  l’homme  et  les  mammifères.  Journal  de  l’anatomie  et  de  la  physiolo¬ 
gie,  1873. 
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D’autre  part,  vers  la  neuvième  semaine,  le  tissu  embryon¬ 
naire  de  la  mâchoire  subit  des  modifications  qui  annoncent  la 
formation  du  bulbe  dentaire  ;  celui-ci  se  développe  au-dessous 
de  l’organe  de  l’émail  et  devient  complètement  distinct  des 
tissus  qui  l’environnent. 

Dans  la  dixième  semaine,  la  membrane  du  follicule  com¬ 
mence  à  se  former  sur  les  côtés  de  la  base  du  bulbe  ;  elle  s’é¬ 
tend  ensuite  en  recouvrant  l’organe  de  l’émail  jusqu’au  col  du 
cordon  épithélial.  Le  follicule  se  trouve  ainsi  constitué  et 
clos. 

Il  est  important  de  remarquer  que  le  maxillaire  ne  fait  son 
apparition  que  longtemps  après  que  le  follicule  est  constitué, 
et  qu’il  vient  pour  ainsi  dire  se  mouler  sur  lui. 

Cotte  subordination  de  la  mâchoire  au  système  dentaire  se 
poursuit  toute  la  vie.  En  effet  elle  change  de  forme  lorsque  les 
dents  font  leur  éruption  et  lorsqu’elles  disparaissent;  les  kystes, 
les  tumeurs  la  distendent  considérablement  sans  qu’il  en  ré¬ 
sulte  souvent  de  troubles  sérieux  ;  de  même  elle  se  ressert  et 
s’atrophie  à  la  suite  de  l’avulsion  des  dents. 

MM.  Legros  et  Magitot  signalent  un  autre  phénomène  qui, 
dans  ces  derniers  temps,  a  été  considéré  comme  l’origine  de 
certaines  tumeurs  des  mâchoires.  Après  l’achèvement  du  fol¬ 
licule,  le  cordon  épithélial  se  détache  et  devient  le  centre  d’une 
prolifération  souvent  considérable  de  cellules.  On  les  aperçoit 
disséminées  dans  la  mâchoire  sous  forme  de  bouquets,  de  spi¬ 
rales  ou  de  groupes  isolés.  6n  les  a  considérées  autrefois  tantôt 
comme  les  rudiments  des  follicules  des  dents  permanentes,  tan¬ 
tôt  comme  des  glandes.  Ces  explications  sont  erronées,  et  il  est 
plus  vrai  de  dire  que  l’on  est  incertain  sur  leur  véritable  desti¬ 
nation.  Mais  leur  persistance  a  suggéré  à  M.  Verneuil  l’idée 
qu’elles  pourraient  être  le  germe  de  ces  tumeurs  épithéliales 
que  l’on  rencontre  si  souvent  sur  le  bord  des  maxillaires. 

Le  développement  du  follicule  des  dents  permanentes  ne  dif¬ 
fère  de  celui  des  dents  temporaires  que  par  l’origine  du  cordon 
épithélial.  Waldeyer  (t)  a  montré  qu’au  lieu  d’être  une  inflexion 

(1)  Waldeyer.  Art.  Teeth.  In  Strlolcer’s  Human  and  Comp.  Histôlogy,  1870. 
Traduction  anglaise. 
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du  bourrelet  gingival,  il  provient  d’un  diverticulum  du  cordon 
des  dents  temporaires.  D’après  Legros  et  Magitot,  il  apparaît 
vers  la  seizième  semaine,  à  peu  près  à  l’époque  où  l’on  voit  ce¬ 
lui  de  la  première  molaire  partir  de  l’épithélium  buccal.  Le 
même  phénomène  se  reproduit  pour  la  deuxième  et  la  troisième 
molaire  avec  cette  différence  que  le  cordon  de  la  première  donne 
naissance  à  celui  de  la  deuxième  et  que  celui-ci  fournit  le  di¬ 
verticulum  destiné  au  cordon  de  la  dent  de  sagesse. 

Enfin,  vers  la  dix-septième  semaine,  on  voit  apparaître  les 
chapeaux  de  dentine  et  le  développement  de  la  dent  com¬ 
mence. 

Développement  de  la  dent.  —  Le  développement  de  la  dent  con¬ 
siste  dans  le  phénomène  encore  assez  obscur  auquel  on  a  donné 
le  nom  de  calcification  et  que  Ch.  Tomes  définit  une  associa¬ 
tion  ou  combinaison  de  sels  calcaires  avec  la  matière  orga¬ 
nique.  Rainie  (1),  le  premier,  a  signalé  ces  combinaisons  dont 
les  caractères  ont  été  décrits  plus  tard  par  Harting  (2j.  Le  pre¬ 
mier  a  vu  qu’un  précipité  de  sels  calcaires,  formé  en  présence 
de  l’albumine  ou  autre  matière  organique,  prend  une  forme  dé¬ 
finie,  bien  que  différente  d’un  cristal  ordinaire.  Ainsi,  le  car¬ 
bonate  de  chaux,  précipité  doucement  dans  un  mucilage  épais, 
prend  une  forme  globulaire  et  se  dépose  en  couches  concentri¬ 
ques  semblables,  dit-il,  à  la  disposition  des  couches  d’un  oi¬ 
gnon.  Harting  a  montré  que  les  mêmes  expériences,  pratiquées 
sur  des  sels  différents,  permettent  d’obtenir  des  formes  très-di¬ 
verses  qu’il  désigne  sous  différents  noms.  La  Calcosphérite  est 
la  forme  globulaire  trouvée  d’abord  par  Rainie.  Celui-ci  pensait 
que  l’albumine  entre  dans  la  constitution  de  ces  globules  puis¬ 
que,  traités  par  un  acide  qui  détruit  la  matière  calcaire,  iis  n’en 
conservent  pas  moins  leur  forme  sphéroïdale.  Harting  pense 
néanmoins  que  cette  albumine  est  très-modifiée  dans  sa  na¬ 
ture,  car  elle  est  devenue  très-résistante  à  tous  les  agents  chi¬ 
miques.  Elle  est  alors  analogue  à  la  chitine,  et  il  la  désigne 


(C  Rainie.  Brit.  and  for  Med.  ohir.  Review,  1867. 

(2)  Harting.  Quart,  Journ.  Mioroacop.  Soiencaa,  1872. 
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SOUS  le  nom  de  Calcoglobuline.  Plusieurs  tissus  présentent  cette 
particularité,  inhérente  à  la  colcoglobuline,  de  résister  énergi¬ 
quement  aux  actions  chimiques  et  de  conserver  leur  forme 
après  avoir  été  décalcifies.  Ce  sont,  par  exemple,  les  tubes  den- 
tinaires,  les  canaux  de  Havers  et  la  cuticule.  11  est  donc  proba¬ 
ble  que  la  formation  des  tissus  dentaires  est  due  à  des  phéno¬ 
mènes  de  cette  nature.  Depuis  longtemps  déjà,  MM.  Robin  et 
Magitot  ont  signalé  l’existence  constante  de  globules  sous  le 
chapeau  de  dentine,  désignés  sous  le  nom  de  grains  phospha- 
tiques. 

Gomment  ces  combinaisons  de  sels  calcaires  et  de  matière 
organique  se  forment-elles  dans  les  tissus  vivants?  Ici,  nous 
sommes  en  présence  de  deux  théories  :  celle  de  la  sécrétion  et 
cellede  la  conversion  directe  des  éléments  en  tissus  durs. 

Formation  de  l'émail.  —  En  ce  qui  concerne  l’émail,  la  pre¬ 
mière  théorie,  celle  de  la  sécrétion,  est  défendne  par  Huxley, 
Kôlliker,  Wenzel,  etc.  Huxley  base  son  opinion  sur  l’existence 
entre  l’émail  en  voie  de  formation  et  les  cellules  de  l’émail, 
d’une  membrane  qui  devient  apparente  par  l’action  des 
acides  (1).  Nous  verrons  plus  loin  que  cette  prétendue  mem¬ 
brane  n’existe  point.  Kôlliker  trouve  la  preuve  de  la  sécrétion 
dans  ce  fait  que,  à  tous  les  moments  de  la  formation  de  l’émail, 
les  cellules  conservent  la  même  situation  et  la  même  forme. 
L’émail  serait  sécrété  par  chaque  cellule,  puis  rejeté  au  dehors, 
ce  qui  explique  que  les  prismes  correspondent  en  situation  et 
en  nombre  aux  éléments  de  l’épithélium  interne.  Les  prolonge- 
mems  cellulaires  découverts  par  John  Tomes  (Tome’s  process) 
seraient  de  simples  fragments  de  cette  sécrétion  dure,  restant 
appendus  aux  cellules  mères. 

Mais,  pour  Ch.  Tomes  et  autres  autorités,  le  phénomène  se 
passe  d’une  manière  toute  différente.  Chaque  cellule  est  enva¬ 
hie  par  la  calcification,  isolément  et  par  sa  périphérie,  de  telle 
sorteque  lorsqu’on  examine  les  prismes  sur  une  coupe  transver¬ 
sale,  on  voit  à  leur  centre  un  petit  trou  correspondant  à  la  portion 


(1)  Huxley.  Quart.  Journ.  Hicrosc.  Sciences,  1853. 
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centrale  non  encore  calcifiée.  Les  granulations  situées  à  l’extré¬ 
mité  de  chaque  cellule  ne  seraient  autre  chose  que  des  dépôts 
de  sels  calcaires  qu’il  est  aisé  de  faire  disparaître  au  moyen 
d’acides.  D’autre  part,  ces  mêmes  cellules  sont  étalées  et  ou¬ 
vertes  à  leur  bout  en  forme  d’embouchure  de  trompette  ;  si  on 
soumet  la  surface  de  ces  sortes  d’entonnoirs  à  un  traitement 
acide,  la  matière  calcaire  est  dissoute,  et  il  ne  reste  plus  que  la 
matière  organique  conservant  sa  forme.  Il  est  alors. possible  de 
la  détacher  des  couches  subjacentes  d’émail,  et  elle  apparaît 
ainsi  comme  une  membrane  criblée  de  trous  et  qui  avait  été 
prise,  nous  l’avons  vu  plus  haut,  pour  une  membrane  véritable 
par  Huxley.  D’autres  ont  vu  là  l’existence  de  la  membrana  præ- 
formativa  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Quant  aux  prolonge¬ 
ments  de  Tomes,  qui  unissent  si  fortement  l’épithélium  interne 
au  stratum  intermedium  de  l’organe  de  l’émail,  ils  ne  seraient 
autre  chose  que  le  centre  de  la  cellule  repoussé  au  dehors  par 
l’envahissement  de  la  calcification. 

Schawnn  était  d’avis  que  la  cellule  s’accroît  par  son  extré¬ 
mité  libre.  Mais  les  partisans  de  la  conversion  directe  sont  d’un 
avis  contraire  et  font  débuter  la  calcification  par  la  partie  la 
plus  âgée  de  la  cellule. 

Développement  de  la  dentine.  —  Le  développement  de  la  den- 
tine  donne  lieu  aux  mêmes  controverses.  Kôlliker  considère 
cette  substance  comme  une  sécrétion  des  cellules,  sécrétion  dif¬ 
férente  de  celle  de  l’émail  en  ce  sens  qu’elle  serait  une  matière 
intercellulaire.  11  ajoute  que  la  calcification  est  faite  en  masse 
autour  de  tous  les  éléments  et  non  individuellement  par  cha¬ 
cun. 

Ch.  Tomes,  au  contraire,  ainsi  que  d’autres  auteurs  cités  par 
lui,  Waldeyer,  Frey,  Bell,  Beale,  sont  partisans  de  la  conver¬ 
sion;  les  fibrilles,  les  tubes  et  la  matière  calcaire  sont  unique¬ 
ment  dérivés  des  odontoblastes.  En  effet,  on  peut  suivre  la  mar¬ 
che  croissante  de  l’infiltration  de  ces  éléments  si  l’on  remarque 
que  les  fibrilles  sontdéjà  plus  dures  que  le  protoplasma,  lestu- 
besdcntinaires  encore  plus  durs  parce  qu’ils  sont  plus  rappro¬ 
chés  de  l’ivoire,  etc.  Une  autre  preuve  est  la  calcification  ulté- 
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rieure  de  ces  tubes  et  fibrilles,  ainsi  que  cela  s’observe  dans  la 

vieillesse. 

L’erreur  de  Külliker  vient  de  ce  qu’il  a  examiné  et  décrit  des 
pulpes  adultes  dont  l’activité  a  cessé  depuis  longtemps.  Les  odon- 
toblastes  sont  trop  différentes  des  éléments  voisins  pour  qu’il 
soit  possible  d’observer  des  transitions  du  tissu  de  la  pulpe. 
Mais  si  on  les  examine  à  plusieurs  époques  pendant  qu’elles 
sont  actives,  on  peut  constater  des  changements  de  forme  ca¬ 
ractérisés  surtout  par  des  ramifications  qui,  suivant  Boll,  sont 
au  nombre  de  trois  et  quelquefois  six  dans  certaines  cellules. 
Les  noyaux  également,  bien  que  situés  à  la  surface  opposée  de 
la  dentine,  envoient  vers  elle  des  prolongements  en  forme  de 
cône  ou  de  pointe,  prolongements  qui  passent  dans  les  tubes 
dentinaires. 

La  consistance  des  odontoblastes  est  variable.  Ch.  Tomes 
nous  les  montre,  dès  le  principe,  plongées  dans  une  gelée  claire 
comme  des  fraises  dans  un  plat  (clear  jellies  put  upon  the 
table  with  strawberries).  Plus  tard  elles  sont  serrées  les  unes 
contre  les  autres  sans  interposition  d’aucun  tissu. 

Nous  n’avons  aucune  recherche  nouvelle  à  signaler  sur  le 
cément  qui  est  toujours  considéré  comme  formé  de  tissu  os¬ 
seux. 

En  résumé,  fétude  anatomique  des  tissus  dentaires  est  assez 
complète  pour  qu’il  soit  permis  d'affirmer  que  la  dent  est  un 
organe  spécial  dépendant  du  système  tégumentaire,  ainsi  que 
l’avait  entrevu  deBlainville  en  1822.  La  dent  pour  lui  était  un 
phanère,  désignation  à  laquelle  M.  Robin  a  substitué  celle  de 
produit.  Le  follicule,  en  particulier,  si  bien  étudié  par  MM.  Le¬ 
gros  et  Magi  lot,  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard. 

Bien  qu’il  y  ait  encore  quelque  confusion  dans  certaines  ques¬ 
tions  physiologiques,  les  données  que  nous  possédons  n’en  sont 
pas  moins  très-complètes,  et  nous  verrons  par  les  études  sur  la 
pathologie  qu’elles  sufhsent  à  expliquer  les  divers  phénomènes 
morbides  qui  affectent  le  système  dentaire  et  ses  dépen¬ 
dances. 


Pathologie  des  tissus  dentaires.  —  Les  maladies  des  tissus  den- 
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taires  ont  pour  caractère  spécial  d’être  sans  analogie  dans  le 
reste  de  l’organisme. 

Nous  n’envisageons  ici  que  l’émail  et  la  dentine,  carie  cément 
est  considéré  comme  de  l’os  recouvert  de  son  périoste;  la  pulpe 
même,  par  sa  structure  et  ses  maladies,  est  trop  semblable  à 
d’autres  organes  susceptibles  d’inflammation  pour  qu’il  soit 
utile  de  l’étudier  à  part.  Les  lésions  de  ces  derniers  tissus  re¬ 
connaissent  généralement  pour  cause,  il  est  vrai,  quelque  des¬ 
truction  partielle  ou  totale  de  la  dent;  mais,  par  leurs  symptô¬ 
mes  et  leurs  conséquences,  elles  se  rapprochent  davantage  de 
celles  des  mâchoires;  elles  doivent  être  décrites  avec  les  autres 
maladies  de  la  bouche. 

M.  Magitot  (1)  a  prouvé  par  des  expériences  bien  connues 
que  la  carie  des  dents  reconnaît  pour  cause  extrinsèque  l’action 
destructive  de  certains  agents  chimiques  renfermés  dans  la 
salive.  Mais,  pour  que  cet  effet  se  produise,  il  est  nécessaire 
que  la  dent  présente  des  altérations  de  structure  de  l’émail  et 
de  l’ivoire  qui  constituent  les  causes  intrinsèques. 

D’où  viennent  ces  altérafions?  Notre  intention  n’est  point  de 
faire  l’énumération  des  causes  de  la  carie,  mais  il  en  est  trois 
des  plus  importantes  sur  lesquelles  l’attention  des  médecins  est 
toujours  fixée,  ce  sont  :  certains  états  pathologiques  et  physio¬ 
logiques  comme  les  maladies,  la  grossesse,  etc.  ;  l’anomalie  dé¬ 
signée  sous  le  nom  d’érosion  et  l’hérédité  principalement  au 
point  de  vue  de  la  race. 

John  Tomes  (2)  a  souvent  observé  la  redoutable  influence  de 
la  grossesse  chez  certaines  femmes  anémiques.  Les  gencives 
se  tuméfient,  s’enflamment  et  déposent  au  collet  de  la  dent  des 
sécrétions  acides,  des  amas  de  mucus  dont  l’action  se  fait  rapi¬ 
dement  sentir  sur  les  tissus  dentaires.  Ce  fait  semble  coïncider 
avec  les  observations  de  M.  Pinard  (3)  sur  la  gingivite  dite  des 
femmes  enceintes. 

(1)  E.  Magilot.  Traité  de  la  carie  dentaire,  1867.  Dictionnaire  encyclopédi¬ 
que  des  sciences  médicales,  t.  XII,  art.  Carie  des  dents. 

(2)  John  Tomes.  Traité  de  chirnrgie  dentaire,  2“  édit.,  traduit  par  le  D'  Da¬ 
rius,  1873. 

(3)  Pinard  et  R.  Pinard.  De  la  gingivite  des  femmes  enceintes.  Paris, 
1877. 
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Uri  grand  nombre  de  maladies  et  de  diathèses  influent  égale¬ 
ment  sur  la  structure  des  dents.  Pour  M.  Magitot,  cesont  prin¬ 
cipalement  les  affections  intestinales,  telles  que  la  lièvre  ty¬ 
phoïde,  pendant  lesquelles  il  se  produit  un  état  saburral  des 
gencives.  Le  professeur  Wedl  (1)  cite  la  dyspepsie,  le  cancer  de 
l’estomac,  le  diabète,  la  scrofule,  le  rachitisme;  la  phthisie  et 
les  aphthes,  la  stomatite  aiguë.  John  Tomes  a  eu  l’occasion  de 
voir  la  presque  totalité  des  dents  envahies  par  la  carie  durant 
une  attaque  grave  et  prolongée  de  fièvre  rhumatismale.  Nous 
citons  textuellement  les  observations  du  même  auteur  sur  l’ac¬ 
tion  des  médicaments  (2)  :  «  Il  est  fréquent  de  voir  de  grandes 
destructions  de  dents  chez  de  jeunes  femmes  anémiques,  et  sou¬ 
vent  on  les  met  sur  le  compte  du  fer  qu’elles  ont  pris  en  quan¬ 
tité  considérable  sous  forme  de  chlorures.  Cependant,  lorsque 
les  malades  n’ont  pas  le  soin  de  se  rincer  convenablement  la 
bouche  après  avoir  pris  des  médicaments  acides,  il  n’est  pas 
impossible  que  les  dents  en  'ressentent  l’influence;  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l’état  constitutionnel  quia  nécessité  l’em¬ 
ploi  prolongé  de  substances  comme  le  fer,  prédispose  singuliè¬ 
rement  à  l'invasion  de  la  carie.  » 

A  ces  diverses  causes,  nous  devons  joindre  l’anomalie  de 
structure  à  laquelle  on  donne  le  nom  d’érosion  des  dents,  et  qui 
est  produite  également  par  une  maladie  de  l’enfance.  D’après 
M.  Magitot  (3),  l’érosion  est  caractérisée  par  des  traits,  des  sil¬ 
lons,  des  échancrures,  dirigés  horizontalement,  qui  affectent  à 
un  degré  égal  et  sous  une  forme  identique  les  dents  homologues 
d’une  mâchoire  ou  des  mâchoires  opposées.  Ces  marques  exté¬ 
rieures  correspondent  à  des  lésions  plus  profondes,  irrégularité 
de  l’émail,  absence  de  la  cuticule,  globules  de  dentine  séparés 
par  des  espaces,  etc.,  qui  indiquent  un  arrêt  brusque  de  déve- 


(1)  Weclt,  profeaaeur  d’anatomie  patliologique  à  la  Faculté  de  Vienne.  Pa¬ 
thologie  der  Zilhne,  1871. 

(2)  Traité  de  chirurgie  dentaire.  Appendice,  p.  665. 

(3)  E.  Magitot.  Traité  des  anomalies  du  système  dentaire  chez  l’homme  et 
les  mammifères,  1878. 

—  Progrès  médical.  De  l’éi'osion  des  dents  au  peint  do  vue  de  la  séméio¬ 
logie.  B.  Magitot,  Conférence  recueillie  par  le  D"'  Aguilhon,  3  août  1878. 
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loppemeiil.  G’esl  en  effet  pendant  la  vie  intra-folliculaire  que 
l’organe  a  été  brusquement  frappé,  tantôt  une  seule  fois,  tantôt 
à  plusieurs  reprises.  La  vie  a  cessé  dans  le  follicule  pour  re¬ 
naître  quelques  instants  après,  mais  en  laissant  sur  la  dent 
une  marque  indélébile,  désignée  suivant  sa  forme  par  les  noms 
d’érosion  en  coup  d’ongle,  en  nappe,  en  escaliers,  en  gâteau  de 
miel.  Pour  John  Tomes,  une  pyrexie  légère,  telle  qu’une  rou¬ 
geole,  suffit  à  produire  un  sillon  appréciable.  M.  Broca  semble 
disposé’  à  se  rallier  à  cette  opinion.  Plus  récemment,  le  D"'  Cas- 
tanié  (1)  a  publié  un  certain  nombre  d’observations  qui  tien¬ 
draient  à  faire  de  l’érosion  une  conséquence  de  la  scrofule  et  du 
rachitisme.  Enfin  Hutchinson  (2)  signale  comme  symptôme  de 
la  syphilis  héréditaire  la  variété  dite  en  coup  d’ongle  ou  en 
échancrure.  M.  Magitot  ne  retrouve  pas  dans  ces  causes  le  ca¬ 
ractère  brusque  de  l’érosion.  L’observation  d’un  grand  nombre 
de  sujets  lui  permet  d’attribuer  cetle  anomalie  aux  affections 
convulsives  de  l’enfance,  principalement  à  l’éclampsie.  Son  in¬ 
fluence  consisterait  dans  une  interruption  du  travail  physiolo¬ 
gique  de  formation  des  (issus  dentaires.  Les  cellules  de  l’émail 
ne  fonctionnant  plus  seraient  frappées  d’une  sorte  d’atrophie  ; 
une  ou  plusieurs  rangées  de  cellules,  étant  ainsi  inactives,  lais¬ 
seraient  à  la  surface  du  chapeau  de  dentine  une  raie  ou  un  sil¬ 
lon  plus  ou  moins  large  et  entièrement  dépourvu  de  revêtement 
d’émail.  Une  altération  analogue  atteint  l’ivoire.  Les  dents  ainsi 
constituées  sont  extrêmement  friables,  incapables  de  résister 
aux  attaques  extérieures  et  forcément  détruites  parla  carie. 

Mais  toutes  ces  causes  sont  accidentelles  et  ne  suffisent  pas  à 
expliquer  comment  certains  peuples  tout  entiers  sont  atteints 
de  carie,  ce  qui  équivaut  à  dire  que  leurs  dents  sont  mal  con¬ 
formées. 

Tout  récemment  encore  cette  question  a  été  soulevée  au  Con¬ 
grès  de  l’Association  générale  pour  l’avancement  des  sciences. 


(1)  Castanié.  Altérations  permanentes  des  dents  à  la  suite  des  maladies  de 
renrimee.  Thèse  de  Paris,  1874. 

(2)  Hutchinson.  Transactions  of  the  odontological  society.  Volume'  II, 
1857. 
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Le  D''  Ghervin  (1)  a  conclu  de  certaines  observations  à  l’in¬ 
fluence  de  la  composition  du  sol  sur  le  développement  de  la  ca¬ 
rie.  Le  Df  Maurel,  bien  que  partisan  de  l’influence  ethnique, 
mentionne  qu’il  a  observé  cette  affection  sur  un  grand  nombre 
de  nègres  de  la  Nouvelle-Calédonie.  M.Magitot(2),  tout  en  ad¬ 
mettant  qu’il  puisse  exister  des  influences  locales,  et  pour  les 
nègres  en  particulier,  des  conditions  d’acclimatement  difficiles, 
maintient  les  vues  qu’il  a  toujours  défendues,  à  savoir  que  la 
cause  véritable  de  la  carie  dentaire  est  l’hérédité  des  disposi¬ 
tions  extérieures  ou  intimes  du  système  dentaire.  Pour  la 
France  :  «  Les  populations  se  divisent  d’une  manière  générale, 
au  point  de  vue  de  la  carie  dentaire,  en  deux  grandes  familles  ; 
la  famille  celtique,  à  individus  petits  et  trapus  et  à  dentition  ro¬ 
buste,  la  famille  kymrique,  à  individus  grands  et  blonds,  et 
dont  l'organisation  dentaire  est  défectueuse.  » 
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LIS  THÈSES  d’agrégation  en  chirurgie. 

De  l’hématocèle  péri-utérine,  par  M.  le  Poncet. 

M.  le  D'  Poncet,  dans  la  première  partie  de  sa  thèse,  expose  avec 
méthode  et  clarté,  et  discute  avec  un  grand  sens  pratique  chacune 
des  théories  proposées  pour  expliquer  la  pathogénie  de  l’hématocèle 
péri-utérine  : 

1»  Existe-t-il  une  exhalation  sanguine  aiguë  du  péritoine  ?  —  M.  Voi¬ 
sin,  dans  son  remarquable  mémoire,  se  fonde,  pour  l’admettre,  sur 
trois  observations  où  l’autopsie  ne  révéla  rien  du  côté  de  Povaire,  de 
l’utérus  et  des  parties  voisines.  M.  Poncet  rejette  la  possibilité  de 
cette  théorie  au  nom  des  connaissances  physiologiques  les  mieux 
assises  ;  on  ne  saurait  admettre  cette  diapédèse  globuleuse,  celle 


(1)  Congrès  de  l’Association  générale  pour  l’avancement  des  sciences,  section 
d’anthropologie.  Paris,  1878. 

(2)  DictionnEpre  encyclopédique,  art.  Carie  des  dents,  p.  S29. 

Broca.  Mémoires  de  la  Société  d’anthropologie,  t.  III. 
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pluie  sanguine  à  travers  les  vaisseaux  d’une  séreuse  saine.  Enfin  la 
rapidité  et  l’abondance  de  l’épanchement  ne  concordent  pas  avec 
cette  hypothèse. 

2°  L'épanchement  sanguin  intra-péritonéal  peut-il  n’étre  que  le  résul¬ 
tat  di'une pelvi-périlonite  hémorrhagique  ? — Cette  théorie,  soutenue  par 
Virchow  et  admise  par  quelques  gynécologistes,  n’a  pour  elle  qu’un 
très-petit  nombre  de  faits  bien  observés  ;  il  est  certain  qu’il  existe 
parfois  des  épanchements  de  sang  entre  les  feuillets  des  néo-mem¬ 
branes  du  petit  bassin,  comme  cela  se  voit  pour  les  méninges  crâ¬ 
niennes  ou  pour  la  plèvre;  en  outre,  dans  ces  cas,  le  début  des  acci¬ 
dents  n’est  pas  brusque  et  violent  comme  dans  l’hématocêle  vraie; 
une  tumeur  hématique  n’est  constituée  que  tardivement  et  après 
l’évolution  des  signes  de  l’inflammation  chronique  du  cul-de-sac 
péritonéal. 

3°  Hématocèle  par  rupture  des  plexus  ovariens.  — Les  autopsies  de 
Richet,  Devais,  de  Gourty,  de  Puech  et  d’autres  cas  plus  récents  en¬ 
core,  démontrent  que  l’épanchement  sanguin  péritonéal  peut  avoir  sa 
source  dans  la  rupture  d’une  veine  variqueuse.  A  cet  égard,  M.  Pon- 
cet  fait  observer  avec  raison  que  l’hémorrhagie  devrait  se  faire  entre 
les  deux  feuillets  péritonéaux  du  ligament  large,  puisque  c’est  dans 
cet  interstice  que  rampent  les  plexus  veineux.  S’il  en  est  autrement, 
il  faut  admettre  une  phlébite,  ayant  fait  adhérer  la  paroi  veineuse  à 
la  séreuse,  et  une  rupture  concomitante  des  deux  membranes  au 
point  altéré  :  les  auteurs  ne  sont  pas  explicites  sur  ce  sujet. 

■4“  Reflux  du  sang  de  l’utérus  dans  la  trompe  et  le  péritoine.  —  De 
nombreuses  observations  démontrent  que  le  reflux  du  sang  de  l’uté- 
rus,  ou  delà  trompe  dans  le  péritoine,  peut  se  faire  lorsque  existe 
une  oblitération  de  la  trompe  ou  du  col  de  l’utérus.  Mais,  convient-il 
d’admettre,  avec  M.  Bernutz,  qu’un  simple  spasme  du  col  utérin 
peut  occasionner  cet  accident  redoutable?  Nous  avons  vainement 
cherché,  dit  M.  Poncet,  les  preuves  d’une  telle  manière  de  voir  ; 
même  dans  les  cas  d’atrésies  pathologiques  des  voies  génitales,  sur 
310  observations,  Perret  n’a  constaté  que  l6  fois  ce  reflux  du  sang 
dans  le  péritoine. 

S»  Hémorrhagie  tubaire.  —  M.  Poncet  n’adnlet  pas  que  l’exhalation 
sanguine  de  la  trompe  puisse  donner  lieu  à  une  hématocèle  lorsque 
la  muqueuse  tubaire  est  saine.  Si  elle  est  altérée,  les  conditions 
sont  différentes  :  M.  Poncet  rapporte  à  cet  égard  des  observations 
de  kystes  sanguins  de  la  trompe,  ouverts  brusquement  dans  le  pé¬ 
ritoine  et  ayant  produit  une  mort  rapide  (observations  publiées  ré- 
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Gemment  par  le  D>'  Seuvre  dans  sa  thèse  1873).  Enfin,  il  faut  ad¬ 
mettre  les  hémorrhagies  cachectiques  de  Trousseau,  succédant  aux 
fièvres  graves  et  aux  maladies  infectieuses  (variole,  scarlatine,  ty¬ 
phus,  etc . ). 

6“  Hémorrhagie  de  l’ovaire;  ponte  spontanée  ;  grossesse  extra-utérine. 
—  Le  défenseur  de  cette  théorie  le  plus  autorisé  est  M.  Gallard.  Il 
faut  avouer  que  les  raisons,  présentées  avec  talent  par  ce  gynécolo- 
giste,  sont  de  nature  à  entraîner  la  conviction.  Par  suite  d’excita¬ 
tions  génésiques  habituelles  et  prolongées,  il  survient  un  état  con¬ 
gestif  de  l’appareil  génital  ;  une  ponte  spontanée  va  s’opérer  peut-être 
en  dehors  de  l’époque  régulière;  mais  la  trompe  retenue  ne  vient 
point  s’appliquer  sur  le  point  où  l’ovaire  va  s’ouvrir;  l’œuf  tombe 
dans  le  péritoine,  où  sa  présence,  irritant  l’appareil  génital,  exagère 
sa  turgescence,  augmente  et  entretient  l’hémorrhagie  ovarienne, 
L’héraalocôle  reconnaît  donc  toujours  pour  cause  dans  la  théorie  de 
M.  Gallard  cette  ponte  extra-utérine.  Très-fréquemment  l’œuf  ainsi 
dévoyé  a  été  fécondé  ;  on  est  en  présence,  dès  lors,  d’une  grossesse 
extra-utérine;  et,  de  fait,  dit  M.  Poncet,  depuis  que  l’on  est  averti, 
on  a  presque  toujours  rencontré  un  embryon  plus  ou  moins  déve¬ 
loppé,  au  centre  ou  dans  les  parois  du  kyste  sanguin  ;  c’est  ce  dont 
font  foi  toutes  les  observations  les  plus  récentes. 

Le  second  chapitre  de  la  thèse  de  M.  Poncet,  intitulé  Anatomie  et 
physiologie  pathologiques,  manque  de  méthode  et  de  clarté  ;  il  com¬ 
mence  par  un  récit  de  quelques  expériences  physiologiques,  mais  on 
n’en  connaîtle  but  que  plusieurs  pages  plus  loin.  L’exposé  des  lésions 
pathologiques  est  aussi  incomplet.  Il  est  regrettable  que  l’auteur 
n’ait  pas  su  puiser  dans  les  mémoires,  dans  les  Bulletins  de  la  So¬ 
ciété  anatomique,  si  riche  en  autopsies  de  ce  genre,  classer  les  faits 
et  créer  dos  divisions  suivant  les  variétés  des  lésions  pathologiques. 
La  nature  du  sang  épanché,  son  siège,  l’état  des  organes  voisins,  de 
la  séreuse,  la  coexistence  en  l’absence  d’un  embryon,  etc...,  tels 
pouvaient  être  les  points  de  repère  pour  une  classification  intéres¬ 
sante. 

A  propos  de  l’étiologie,  M.  Poncet  insiste  avec  raison  sur  ce  fait 
que  l’hématocôle  demande  pour  se  produire  un  terrain  préparé 
d’avance  :  la  femme  aura  présenté  depuis  longtemps  des  troubles 
menstruels  et  d’autres  signes  d’un  état  pathologique  des  organes 
génitaux.  Lorsque  l’hémorrhagie  a  surpris  une  femme  en  pleine 
santé,  la  mort  rapide  a  été  la  terminaison  habituelle.  C’est  vers 
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l’âge  de  31  ans  que,  selon  les  statistiques  de  M.  Poncet,  cette  affec¬ 
tion  est  la  plus  fréquente. 

La  symptomatologie  classique  de  l’hématocèle,  telle  que  nous  l’ont 
fait  connaître  les  traveux  de  Bernutz,  de  Nonat,  de  Voisin,  de  Gal- 
lard,  a  été  très-bien  exposée  par  M.  Poncet.  Il  a  bien  caractérisé  les 
divers  types  cliniques  de  la  maladie  :  la  forme  à  début  foudroyant 
et  avec  douleur  violente,  la  forme  syncopale,  la  forme  à  symptômes 
simulant  un  étranglement  interne,  la  forme  lente  et  graduelle,  la 
forme  à  poussées  successives,  etc....  Plus  tard  se  développent  les 
signes  d’une  péritonite  localisée.  Il  a  aussi  décrit  quelques  accidents 
spéciaux  :  l’urémie  par  compression  des  uretères,  les  névralgies 
lombo-sciatiques  par  compressions  du  plexus  nerveux,  les  troubles 
de  la  circulation  veineuse,  etc...;  ou  les  terminaisons  rares  :  ouver¬ 
ture  dans  l’intestin  (fS  fois  sur  S2  cas,  d’après  Courty),  dans  le  pé¬ 
ritoine,  ou  dans  le  vagin  (7  fois  sur  S2). 

A  propos  du  traitement,  M.  Poncet  résume  la  pratique  des  savants 
gynécologistes  français.  Il  se  montre  partisan  dans  certains  cas 
d’une  intervention  plus  hardie  :  les  trois  succès  de  M.  le  D”  La- 
royenne  lui  font  penser  que  la  ponction  capillaire  de  la  tumeur  et 
son  évacuation  par  aspiration  peuvent  être  indiquées,  même  si  elle 
n’est  pas  volumineuse  et  si  sa  rupture  dans  le  péritoine  n’est  pas 
menaçante. 

La  partie  de  la  thèse  de  M.  Poncet,  relative  à  l’hématocèle  extra- 
péritonéale,  est  très-brève  ;  l’histoire  pathologique  de  cette  affection 
est  à  faire.  11  essaye  cependant  de  l’esquisser  d’après  deux  ou  trois 
observations  récentes. 

Des  ophthalmies  sympathiques,  par  M.  Reclus. 

Dans  un  premier  chapitre  consacré  à  l’histoire  de  cette  affection, 
qui  n’a  pas  plus  de  30  ans  d’âge  officiel,  M.  Reclus  indique  les  points 
sur  lesquels  doivent  porter  spécialement  les  recherches. 

Le  second  chapitre  nous  fait  connaître  quelles  sont  les  maladies 
qui  peuvent  plus-  spécialement  retentir  d’un  oeil  sur  l’autre  et 
déterminer  la  cécité.  Il  faut  admettre  d’abord  un  certain  nombre 
de  causes  prédisposantes  :  car^il  est  certain  que  la  même  lésion 
locale  qui  déterminera  chez  tel  individu  un  ophthalmie  réflexe,  restera 
sans  effet  chez  tel  autre,  sans  que  rien  puisse  nous  expliquer  cette 
immunité. 

Une  chose  semble  démontrée  cependant,  c’est  que  la  fatigue 
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exagérée  des  yeux  est  .une  cause  d’accidents.  D’après  Mooren  les 
efforts  d’accommodation  de  l’oeil  sain  se  font  aussi  dans  l’œil  malade, 
grâce  à  la  synergie  fonctionnelle,  si  bien  qu’une  poussée  nouvelle  de 
cycllte  est  souvent  pour  le  bulbe  atrophié  la  conséquence  de  ce 
travail  exagéré.  «  Il  y  a  donc,  dit  M.  Reclus,  deux  raisons  pour  que 
les  accidents  sympathiques  éclatent,  d’une  part  l’exacerbation  des 
phénomènes  dans  l’œil  sympathisant,  d’autre  part,  l'état  de  conges- 
tion  et  d’extrême  fatigue  de  l’œil  prêt  à  être  envahi.  » 

Les  causes  de  l’ophthalmie  sympathique  sont  ou  traumatiques  ou 
spontanées.  Il  n’y  a  pas  que  les  contusions  ou  les  plaies  atteignant 
l’œil  directement  qui  soient  capables  de  retentir  sur  l’œil  opposé  :  la 
zone  dangereuse  comprend  toute  la  région  voisine  de  la  cavité  orbi¬ 
taire. 

Cependant  M.  Reclus  admet  avec  Mooren  que  la  cause  des  ophthal- 
mies  sympathiques  est  d'autant  plus  active,  qu’elle  s’attaque  plus 
directement  au  corps  ciliaire. 

Des  ophtalmologistes  très-recommandables  n’admettent  pas  comme 
démontrée  l’existence  des  ophthalmies  sympathiques  consécutives 
aux  affections  spontanées.  M.  Reclus  cite  cependant  des  observa¬ 
tions  très-remarquables  qui  semblent  démontrer  qu’elles  peuvent 
succéder  à  certaines  irido-choro'i'dites  spontanées,  aux  staphylômes, 
aux  ectasies  de  l’iris  et  dp  corps  ciliaire,  aux  leucomes  adhérents 
et  enfin  à  toutes  les  causes  qui  déterminent  plus  spécialement  des 
inflammations  et  des  irritations  des  nerfs  ciliaires.  Il  faut  encore 
signaler  comme  causes  fréquentes  de  sympathies  oculaires,  les 
atrophies  du  globe  s’accompagnant  d’altérations  profondes  caracté¬ 
risées  par  une  ossification  de  la  choro'ide  (Abadie  et  Dransart),  l’hy- 
drophthalmie.  le  glaucome  et  certains  sarcomes  du  globe  oculaire. 

Mais,  quelles  voies  suivent,  les  irritations  parties  du  premier  œil, 
pour  provoouer  dans  le  second  des  troubles  fonctionnels  ou  nutri¬ 
tifs?  Telle  est  la  question  que  cherche  à  résoudre  M.  Reclus  dans 
son  chapitre  sur  la  pathogénie.  Nous  regrettons,  à  cet  égard,  qu’il 
ait  cru  avantageux  d’employer  exclusivement  la  forme  narrative,  au 
lieu  de  mettre  ses  preuves  en  faisceau  pour  établir  solidement  ses 
conclusions.  Ne  devait-il  pas  chercher  à  puiser  ses  preuves  dans  les 
faits  d’anatomie  pathologique’?  Il  néglige  précisément  de  consacrer 
UR  chapitre  à  part,  ou  un  paragraphe  à  cette  partie  toujours  si 
importante  de  l’étude  d’une  maladie. 

■  Quoi  qu’il  en  soit  M-  Reclus  rejette  complètement  la  théorie  vaso¬ 
motrice  pour  expliquer  l’ophthalmie  sympathique,  parce  que,  dit-il. 
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l’hyperémie  paralytique  n’a  jamais  été  suffisante  pour  occasionner  à 
elle  seule  une  altération  dans  la  nutrition  des  tissus.  Il  admet  une 
névrite  ascendante  des  corps  ciliaires  et  du  trijumeau,  se  propa¬ 
geant  au  bulbe,  et  amenant  la  destruction  des  centres  trophiques  de 
l’œil  du  côté  opposé.  Nous  croyons  qu’il  s’agit  bien,  en  effet,  d’un 
trouble  de  nutrition,  mais  c’est  aller  trop  loin,  selon  nous,  de 
rejeter  aussi  complètement  la  théorie  vaso-motrice.  Il  faut  un  temps 
assez  long  pour  qu’une  névrite  ascendante  remonte  jusqu’au  bulbe 
et  atrophie  le  centre  trophique  des  deux  nerfs  trijumeaux  :  cepen¬ 
dant,  d’après  M.  Reclus  lui-même, d’habitude  six  semaines  seulement 
s’écoulent  entre  l’affection  du  premier  œil  et  les  accidents  du 
second.  Souvent  des  troubles  graves  existent  dès  le  deuxième  ou 
le  troisième  jour.  Gomment  comprendre  ces  guérisons  qui  survien¬ 
nent  complètes,  presque  aussitôt  que  l’œil  primitivement  atteint  est 
extirpé  et  queM.  Reclus  nous  rapporte  en  si  grand  nombre,  s’il  s’agit 
d’une  atrophie  des  cellules  du  centre  bulbaire  V  Quelle  explication 
donner  du  mode  d’action  du  sulfate  de  quinine,  faisant  cesser  rapi¬ 
dement  les  accidents,  comme  le  constatent  les  heureux  résultats 
obtenus  par  M.  Verneuil. 

La  théorie  de  Magendie  sur  la  propagation  des  lésions  par  les 
nerfs  optiques  ne  saurait  être  abandonnée,  d’autant  plus  que  ce 
nerf,  du  côté  primitivement  malade,  est  presque  constamment  le 
siège  d’une  sclérose  atrophique  très-accusée.  Dans  un  travail  récent, 
Alt,  de  New-York,  dit  que  dans  ses  dissections  d’yeux  énucléés  pour 
troubles  sympathiques,  il  a  reconnu  que  79  fois  sur  100,  il  existait 
des  altérations  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  et  que  16  fois  sur 
100  seulement,  il  a  noté  des  lésions  des  nerfs  ciliaires. 

Les  chapitres  relatifs  à  la  symptomatologie  et  au  diagnostic  sont 
remarquables  par  leur  clarté  d’exposition  et  par  la  qualité  du  style. 
Les  diverses,  formes  d’ophthalmies  symptomatiques  sont  décrites 
successivement:  l’irido-choroïdite  plastique,  la  choroïdite  séreuse,  et, 
plus  rarement,  la  kératite  et  la  neuro-rétinite  sympathiques. 

D’après  M.  Reclus,  les  principales  indications  des  divers  modes  de 
traitement  sont  les  suivantes.  L’iridectomie  de  l’œil  sympathisant 
est  désastreuse  dans  les  formes  d’irido-choroïdites  plastiques,  et  ne 
doit  être  employée  que  dans  les  cas  où  les  lésions  sont  peu  avan¬ 
cées.  L’incision  de  la  cornée,  son  abrasion,  l'amputation  du  segment 
antérieur  du  globe  peuvent  suffire  dans  les  cas  de  corps  étrangers. 
La  bléphanorrhaphie  de  l’œil  primitivement  malade  ou  de  l’œil  sym¬ 
pathique,  lorsque  les  troubles  sont  peu  accentués,  a  donné  de  beaux 
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succès  dans  les  mains  de  M.  Verneuil.  La  paracentèse  de  la  scléro¬ 
tique  a  pu  faire  disparaître  des  troubles  fonclionnels  réflexes,  tout 
en  conservant  au  malade  un  œil  bien  disposé  pour  la  prothèse.  La 
névrotomie  du  nerf  optique  et  des  nerfs  ciliaires,  telle  qu’elle  est 
conseillée  par  M.  Boucheron,  est  une  méthode  qui  n’a  pas  encore 
fait  ses  preuves.  L’énucléation  du  globe  oculaire  primitivement  ma¬ 
lade  est  le  plus  sûr  moyen  d’arrêter  les  progrès  des  troubles  sympa¬ 
thiques.  M.  Reclus  termine  son  excellent  travail  en  exposant  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications  de  l’énucléation  préventive  et  de 
l’énucléation  curative. 

Des  ruptures  de  l’urèthre,  par  M.  Terrillon. 

L’excellent  travail  de  M.  Terrillon  est  divisé  en  deux  parties  :  les 
ruptures  traumatiques  et  les  ruptures  pathologiques. 

Dans  les  ruptures  traumatiques  il  importe  surtout  au  chirurgien 
de  bien  apprécier  l’étendue  du  traumatisme  produit  :  c’est  donc  par 
l’étude  des  lésions  pathologiques  que  M.  Terrillon  commence  son 
travail.  11  adopte  les  divisions  suivantes  ;  1“  les  ruptures  intersti¬ 
tielles,  dans  lesquelles,  sous  l’influence  de  la  pression  du  corpa  con¬ 
tondant,  le  sang  contenu  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  les 
distend,  les  fait  éclater  sans  que  les  tuniques  muqueuse  et  fibreuse 
soient  rompues. 

2»  Les  ruptures  du  deuxième  degré,  dans  lesquelles  la  muqueuse  et 
le  tissu  spongieux  sont  déchirés;  la  tunique  fibreuse  seule  a  résisté; 
le  sang  peut,  dans  ces  conditions,  s’écouler  dans  l’urèthre,  et  l’urine, 
à  chaque  miction,  pénètre  dans  le  foyer  traumatique  et  baigne  les 
aréoles  du  tissu  spongieux. 

3"  Dans  le  troisième  degré,  les  trois  tuniques  du  canal  sont  rompues  ; 
il  y  a  communication  entre  le  canal  de  l’urèthre  et  les  couches  du 
périnée.  Cette  rupture  de  l’urèthre  peut  être  complète  ou  incomplète, 
c’est-à-dire  comprendre  toute  la  circonférence  du  canal  ou  seule¬ 
ment  une  partie.  Dans  le  second  cas,  les  deux  bouts  du  canal  se  sont 
écartés,  et  il  existe  dans  le  bout  vésical  un  recroquevillement  des  tu¬ 
niques  qui  souvent  rend  impossible  le  passage  de  la  sonde.  Dans  les 
chutes  sur  le  périnée  ou  à  la  suite  de  contusions  directes  de  cette 
région,  les  ruptures  ont  un  siège  de  prédilection  que  M.  Terrillon 
précise  d’après  les  résultats  des  autopsies,  d’expériences  qu’il  a  ten¬ 
tées,  ou  des  explorations  des  chirurgiens  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion.  Le  plus  souvent,  les  ruptures  se  font  au  niveau  de  la  partie 
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moyenne  et  antérieure  des  bulbes.  Il  reste  toujours  en  avant  de  l’apo¬ 
névrose  de  Carcassonne  un  lambeau  de  canal  ayant  une  longueur  qui 
varie  de  1  à  3  centimètres. 

Les  causes  et  le  mécanisme  des  ruptures  varient  selon  la  région  de 
l’urèthre  qui  est  le  siège  de  la  violence  :  1°  dans  la  portion  pénienne, 
la  contusion  directe  est  rare;  quelquefois,  cependant,  la  verge  est 
écrasée  contre  le  pubis  ou  comprimée  entre  deux  corps  étrangers.  Le 
plus  souvent  la  rupture  a  lieu  lorsque  la  verge  est  en  érection,  par 
torsion  ou  par  exaspération  de  courbure  dans  le  coït.  Dans  la  blen¬ 
norrhagie,  la  rupture  survient  soit  par  le  fait  d’une  manœuvre  brutale 
du  malade,  qui  veut  rompre  la  corde,  soit  pendant  le  coït.  La  paroi 
uréthrale,  devenue  fibroïde  par  l’inflammation,  ne  peut,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  suivre  les  corps  caverneux  dans  leur  développement,  et  elle 
se  déchire. 

2“  Dans  la  portion  périnéale  antérieure,  les  ruptures  traumatiques 
ont  lieu  soit  dans  la  chute  à  califourchon  sur  un  corps  à  arête  vive, 
soit  par  contusion  directe,  un  coup  de  pied  dans  la  région  périnéale 
par  exemple.  M.  Terrillon,  pour  expliquer  les  lésions  produites  dans 
ces  circonstances,  s’est  livré  à  une  série  d’expériences  très-intéres¬ 
santes.  MM.  Ollier  et  Poulet,  qui,  à  ce  sujet,  avaient  fait  quelques 
recherches  intéressantes  sur  le  cadavre,  avaient  admis  que  l’urèthre 
se  coupait  à  sa  paroi  supérieure,  sur  le  bord  tranchant  du  ligament 
de  Henle,  espèce  de  bride  fibreuse  à  bord  coupant  étendue  transversa¬ 
lement  entre  les  deux  parties  descendantes  du  pubis.  Ils  ont  tiré  de 
ce  fait  la  déduction  suivante  :  dans  le  cathétérisme,  suivre  avec  le  bec 
de  la  sonde,  non  pas  la  face  supérieure  du  canal,  comme  on  le  con¬ 
seille  d’habitude,  car  on  no  ferait  qu’augmenter  la  déchirure,  mais 
la  face  inférieure,  qui  est  intacte.  Les  résultats  obtenus  par  M.  Ter¬ 
rillon  sont  tout  à  fait  différents. 

Dans  la  chute  à  califourchon  sui-  un  corps  qui  peut  s’enclaver 
dans  l’angle  sous-pubien,  suivant  le  mécanisme  indiqué  déjà  par 
M.  Crass,  le  corps  contondant,  atteignant  rarement  l’urèthre  sur  la 
ligne  médiane,  commence  par  toucher  une  des  parties  latérales  de 
l’ogive  sous-pubienne  et  le  corps  caverneux  correspondant;  puis,  à 
mesure  qu’il  s’enclave  dans  l’angle  sous-pubien,  il  repousse  l’urèthre, 
qu’il  écrase  sur  le  bord  tranchant  de  la  branche  ischio-pubienne  du 
côté  opposé.  La  rupture  a  donc  lieu  aux  dépens  de  la  partie  moyenne 
du  bulbe,  et  c’est  la  paroi  latéro-inférieure  du  canal  qui  est  rompue. 
Si  le  corps  contondant  est  trop  volumineux  pour  s’enclaver  dans 
l’arcade  pubienne,  l’urèthre  est  attiré  violemment  en  avant  contre  la 
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face  antérieure  du  pubis,  et  alors  c’est  le  corps  spongieux  ou  la  par¬ 
tie  antérieure  du  bulbe  qui  seront  atteints;  et  la  paroi  inférieure  de 
l’urèthre  sera  encore  la  première  ou  la  seule  brisée. 

3»  Les  ruptures  de  la  portion  périnéale  profonde  sont  le  résultat 
d’une  fracture  du  pubis  :  la  portion  membraneuse,  moins  mobile  que 
les  deux  autres,  est  la  plus  exposée.  Tantôt  l’urèthre  est,  simplement 
contus  par  la  portion  d’os  déplacée  ;  tantôt  c’est  une  rupture  par  trac¬ 
tion  qui  se  produit,  un  des  fragments  entraîne  avec  lui  l’aponévrose 
périnéale  profonde,  et  celle-ci,  dans  ce  mouvement,  tiraillant  l’urê- 
thre  le  déchire  plus  ou  moins  violemment;  enfin,  dans  une  autre  sé¬ 
rie  de  faits,  la  simple  dislocation  des  branches  du  pubis  a  suffi  pour 
rompre  ou  déchirer  le  canal  urinaire. 

M.  Terrillon  fait  ensuite  une  analyse  très-complète  des  symptômes 
présentés  par  les  blessés  atteints  de  rupture  de  l’urèthre. 

Les  complications  des  ruptures  de  Turèthre  appartiennent  à  trois 
périodes  différentes  ; 

t°  Dans  la  première,  l’abondance  de  l’hémorrhagie,  la  rétention 
d’ürine,  peuvent  nécessiter  une  intervention  immédiate  du  chirur¬ 
gien. 

2“  Dans  la  deuxième,  l’inflammation,  la  gangrène  de  la  plaie, 
l’infiltration  urineuse,  les  fistules  urinaires. 

3“  Dans  la  troisième  période,  déjà  lointaine,  survient  une  compli¬ 
cation  des  plus  redoutables,  le  rétrécissement  cicatriciel.  Lorsque  la 
rupture  a  compris  le  tissu  spongieux  seul,  celui-ci,  en  se  cicatrisant, 
forme  une  virole  plus  ou  moins  complète,  adhérente  à  la  muqueuse, 
et  comme  cette  virole  est  circulaire  ou  demi- circulaire,  elle  produit 
en  se  rétractant  une  coarctation  du  canal.  Si  la  muqueuse  et  les  tis¬ 
sus  sous-jacents  ont  été  déchirés,  et  qu’une  partie  seulement  de  la 
circonférence  de  Turèthre  a  été  lésée,  le  rétrécissement  revêt  la 
forme  d’une  bride,  d’un  demi-anneau,  saillant  du  côté  du  canal,  et 
transportant  la  direction  de  ce  dernier  dans  une  direction  qui  n’est 
plus  parallèle  à  la  direction  primitive.  Enfin,  lorsque  la  rupture  est 
complète  et  que  les  deux  bouts  se  sont  éloignés,  il  en  résulte  un  tra¬ 
jet  inodulaire,  contourné,  irrégulier,  anfractueux.  Le  rétrécissement 
dans  ces  cas  se  forme  très-rapidement.  M.  Lefort  signale  une  obser¬ 
vation  où  le  vingl^quatrième  jour  le  rétrécissement  était  infranchis¬ 
sable. 

A  propos  du  pronostic,  M.  Terrillon,  avec  MM.  Grass  etGuyon,  dis¬ 
tingue  : 

1“  Les  c6s  légers,  dans  lesquels  il  y  a  un  simple  éraillement  de  la 
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muqueuse,  et  où  les  phénomènes  du  début  sont  assez  simples.  Il  faut 
seulement  redouter  le  rétrécissement. 

2»  Les  cas  moyens,  dans  iesquels  la  muqueuse  est  déchirée  dans 
une  partie  seulement  de  sa  circonférence,  se  transforment  souvent 
en  cas  graves  par  leurs  complications  :  abcès,  infiltration  d’ürine, 
fistules,  rétrécissement  fibreux. 

3“  Dans  les  cas  graves,  dit  M.  Guyon,  la  rétention  d’urine  est  com¬ 
plète,  l’écoulement  de  sang  par  le  méat,  souvent  abondant,  et  tumeur 
périnéale  volumineuse  et  le  cathétérisme  impossible  ou  très-difficile. 
L’urèthre  est  complètement  rompu,  et  ses  deux  bouts  rétractés.  Les 
complications  sont  hâtives  et  ont  un  caractère  dangereux  :  infiltra¬ 
tion  d’urine,  impossibilité  de  la  miction,  et  plus  tard  rétrécissement 
très-prononcé. 

Ces  accidents  graves,  qui  accompagnent  souvent  les  ruptures  de 
l’urèthre,  indiquent  toute  l’importance  du  traitement.  Nous  nous 
contenterons  seulement  d’exposer  ici  les  conclusions  de  M.  Terrillon, 
relatives  aux  cas  graves  : 

1®  L’expectation  est  dangereuse,  et  un  chirurgien  ne  doit  pas  res¬ 
ter  inactif  devant  des  faits  de  cette  nature. 

2®  Le  cathétérisme,  périlleux  à  cause  des  accidents  qu'il  peut  aug¬ 
menter,  doit  être  proscrit,  ou  au  moins  ne  doit  être  tenté  qu’à  titre 
d'essai,  avec  une  grande  douceur  et  pour  éclairer  le  diagnostic.  Plu¬ 
sieurs  auteurs  le  condamnent  même  complètement. 

3°  Si  le  cathétérisme  a  réussi,  la  sonde  à  demeure  amène  des  ac¬ 
cidents,  ou  ne  les  empêche  pas  ;  elle  doit  donc  être  abandonnée  com¬ 
plètement. 

4“  La  ponction  hypogastrique,  avec  sonde  à  demeure,  qui  peut  pré¬ 
senter  des  avantages  au  début,  semble  ne  pas  mettre  à  l^abri  de  l’in¬ 
filtration  et  des  accidents  du  côté  du  périnée.  Oh  ne  l’emploiera  que 
dans  le  cas  où  l’incision  périnéale  n’ayant  pas  permis  de  trouver  le 
bout  postérieur,  il  faut  à  tout  prix  faire  uriner  le  malade".  La  ponc¬ 
tion  aspiratrice  est  un  simple  palliatif. 

5“  L’intervention  hâtive  sera  la  méthode  de  choix.  Si  on  se  rap¬ 
porte,  en  effet,  à  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  graves,  si  surtout  on 
envisage  la  presque  certitude  de  l’inflammation  ou  de  l’infiltra¬ 
tion  périnéale,  si  on  remarque  que  les  lésions  profondes  peuvent 
se  développer  rapidement  et  sans  bruit,  et  mettre  la  vie  du  malade  en 
danger,  on  ne  devra  pas  hésiter  à  faire  d’emblée  une  opération  qui 
deviendra  nécessaire  à  un  moment  donné.  Dans  ses  conditions,  l’opé¬ 
ration  elle-même  est  plus  aisée. 
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Dans  la  deuxième  partie,  M.  Terrillon  passe  rapidement  en  revue  la 
pathogénie,  la  marche  et  le  traitement  des  rétrécissements  patho¬ 
logiques. 

Des  Néoplasmes  des  Ganglions  lymphatiques,  par  G.  M.  Humbert. 

Sous  le  nom  de  Néoplasmes  des  ganglions  lymphatiques ,  l’auteur 
décrit  le  tubercule,  le  lymphadénome,  le  cancer  et  quelques  tumeurs 
rares  de  ces  organes,  comme  les  gommes  syphilitiques,  les  chon¬ 
dromes  et  les  fibromes;  il  élimine  de  son  cadre  les  lymphangiomes 
et  les  kystes  qui,  à  proprement  parler,  ne  sont  point  constitués  par 
un  tissu  de  nouvelle  formation. 

Après  quelques  considérations  générales  sur  l’anatomie  et  la 
physiologie  normale  et  pathologique  du  système  lymphatique, 
M.  Humbert,  aborde  son  sujet,  en  traitant  dans  un  premier  chapitre 
de  la  tuberculose  ganglionnaire  et  en  montrant  dès  l’abord  toutes  les 
difficultés  inhérentes  à  cette  étude.  Les  opinions  les  plus  diverses 
ont  été,  en  effet,  émises  sur  la  nature  de  cette  dernière  affection,  les 
uns  l’identifiant  complètement  avec  l’adénite  scrofuleuse  (Thaon)  ; 
les  autres  lui  assignant  une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique 
(Gornil).  Tout  en  montrant  quelque  hésitation  pour  trancher  une 
question  aussi  discutée,  M.  Humbert  tend  à  se  ranger  du  côté  des 
unicistes,  et  il  se  fonde  surtout  sur  ce  que  l’écrouelle  ganglionnaire, 
qu’on  la  croie  tuberculeuse  ou  non,  est  une  dans  ses  allures  clini¬ 
ques,  et  que  les  caractères  différentiels  indiqués  par  les  auteurs  sont 
réellement  d’une  pauvreté  remarquable. 

Dans  un  second  chapitre  consacré  aux  lymphadénomes,  il  com¬ 
prend  K  toute  cette  classe  de  néoplasmes  ganglionnaires,  qui 
commencent  à  l’hypertrophie  simple  pour  se  terminer  aux  formes 
les  plus  malignes  du  sarcome.  »  Après  avoir  dans  un  court  précis 
historique,  montré  les  opinions  diverses  émises  sur  la  nature  de 
ces  tumeurs,  il  arrive  à  cette  conclusion,  que  lesirecherches  récentes 
ont  bien  mis  en  lumière,  que  l’adénie,  le  leucocytose  et  le  lympha¬ 
dénome  chirurgical  ne  sont  que  des  manifestations  différentes  d’une 
seule  et  même  diathèse,  qu’avec  Ranvier  on  peut  désigner  sous  le 
nom  de  lymphadénie,  et  qui  se  caractérise  «  par  l’hyperplasie  du 
tissu  adénoïde  ou  la  néoformation  de  ce  tissu  dans  les  parties  où  il 
n’existe  pas  à  l’état  normal.  »  Du  reste,  les  caractères  histologiques 
du  lymphadénome  chirurgical,  qui  seul  rentre  dans  le  cadre  tracé  à 
l’auteur,  permettent  d’en  distinguer  deux  variétés  :  1“  le  lympha- 
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déQome  simple,  hypertrophie  ganglionnaire  vraie;  2“  le  lymphadé- 
nome  sarcomateux,  qui  se  présente  sous  deux  formes  principales  : 
le  lymphadénome  sarcomateux  mou,  ou  à  grosses  cellules,  et  le 
lymphadénome  sarcomateux  dur  ou  à  gros  réticulum  (Ranvier  et 
Malassez).  Quant  au  sarcome  mélanique  et  au  sarcome  alvéolaire 
épithélioïde,  ils  ne  constituent  que  des  variétés  qu’il  est  fort  rare 
d’observer.  Après  avoir  montré  l’insuffisance  des  notions  étiologi¬ 
ques  que  nous  possédons  au  sujet  du  développement  de  ces  tumeurs, 
M.  Humbert  aborde  l’étude  de  leurs  formes  cliniques;  nous  montre 
leur  siège  habituel,  les  moments  d’arrêt  qu’elles  subissent  parfois, 
l’état  de  la  santé  générale,  enfin  leur  terminaison,  qui  est  la  mort; 
soit  par  anémie  lymphatique,  soit  par  généralisation  du  produit 
morbide.  On  voit  donc  que  cliniquement  le  lymphadénome  se  com¬ 
porte  comme  le  cancer  et  il  est  bien  vraisemblable  que  nombre  de 
faits  publiés  sous  la  rubrique  de  carcinomes  des  ganglions,  ne  sont 
autres  que  des  casde  lymphadénomes  malins  ;  cependantle  carcinome 
primitif,  le  seul  dont  l’auteur  entende  s’occuper,  existe  cependant, 
ainsi  que  le  prouvent  quelques  faits  récents  bien  observés,  où  l’exa¬ 
men  microscopique  a  révélé  les  caractères  du  carcinome,  tels  qu’ils 
sont  définis  par  M.  Ranvier.  Quant  à  ses  caractères  cliniques,  il  est 
difficile,  actuellement,  d’en  donner  une  description  exacte. 

Après  un  court  chapitre  consacré  aux  autres  tumeurs  rares  des 
ganglions,  les  gommes,  les  fibromes  et  les  chondromes,  M.  Humbert 
aborde  le  diagnostic  général  des  néoplasmes  ganglionnaires  et 
recommande,  comme  règle  importante,  de  toujours  rechercher  dans 
la  sphère  d’origine  des  vaisseaux  afférents  du  ganglion  affecté,  si 
l’on  ni  trouve  pas  la  cause  de  la  lésion.  »  Il  nous  montre  toutes  les 
obscurités  de  ce  diagnostic  et  les  difficultés  qui  en  résultent  pour  le 
moment  et  l’opportunité  de  l’intervention  chirurgicale.  Celle-ci  est 
fréquemment  inutile,  sinon  dangereuse,  et  doit  céder  le  pas  au  trai¬ 
tement  médical,  qui  reste  lui-même  le  plus  souvent  impuissant  contre 
les  progrès  du  mal. 

Comparaison  des  Artropathies  rhumatismales,  scrofuleuses 
et  syphilitiques,  par  M.  G.  Boüilly. 

Dès  le  début  de  son  travail,  l’auteur  montre  d’une  façon  générale 
les  relations  intimes  qui  unissent  les  arthropathies  avec  les  diathèses 
et  le  profit  que  l’on  a  su  tirer  de  cette  notion  pour  la  thérapeutique. 
Comparant  d’abord  entre  elles  les  arthropathies  rhumatismales  et 
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scrofuleuses,  qui  sont  les  ]plus  fréquentes  et  qui  présentent  plus 
d’un  point  de  rapprochement,  il  en  donne  une  classification  métho¬ 
dique  et  montre  les  différences  qui  les  séparent  au  point  de  vue  étio¬ 
logique,  anatomo-pathologique  et  clinique.  Tandis  que  le  rhuma¬ 
tisme  est,  en  général,  une  affection  de  l’âge  adulte  ou  de  la  vieillesse, 
la  scrofule  est  bien  plutôt  l’apanage  du  premier  âge,  et  seS  manifes¬ 
tations  osseuses,  consécutivement  articulaires,  se  produisent  au 
moment  du  développement  actif  des  apophyses  et  de  la  vitalité  la 
plus  grande  du  tissu  des  os. 

Ces  deux  lois  présentent  cependant  de  nombreuses  exceptions. 

Au  point  de  vue  de  leurs  lésions  anatomiques,  les  différences  entre 
ces  deux  ordres  d’arthropathies  sont  généralement  fort  tranchées  et  se 
constatent  du  côté  de  tous  les  éléments  de  la  jointure,  tant  des  par¬ 
ties  molles  que  des  parties  dures.  M.  Bouilly  examine  d’abord  ces 
lésions  pour  la  scrofule  articulaire  dont  il  admet  deux  formes,  la 
synovite  ou  ostéo-synovite  fongueuse  simple  et  la  synovite  fongueuse 
tuberculeuse.  Puis,  il  passe  en  revue  celles  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  qu’il  divise  en  synovite  congestive  plastique  et  ostéo-chondrite 
proliférante.  En  les  mettant  ainsi  en  parallèle,  on  reconnaît  que 
«  l’extension  des  lésions  avec  tendance  à  la  suppuration  constitue 
le  caractère  anatomique  des  arthropathies  scrofuleuses;  et  que 
l’altération  simultanée  des  diverses  parties  de  l’article  et  l’extension 
que  ces  lésions  peuvent  acquérir,  sans  se  compliquer  de  suppura¬ 
tion,  constituent  la  caractéristique  des  arthropathies  rhumatis¬ 
males.  3) 

L’auteur  compare  ensuite  entre  eux  les  divers  signes  de  ces  artliro- 
pathies,  et  à  ce  sujet  il  étudie  successivement  l’attitude  particulière 
de  l’articulai  ion  dans  chacune  d’elles,  la  douleur  spontanée  ou  pro¬ 
voquée,  l’état  de  l’articulation  et  des  tissus  périarticulaires,  les  trou¬ 
bles  fonctionnels,  enfin  l’état  général.  Il  montre  ensuite  leur  marche 
et  leurs  terminaisons  différentes  et  insiste  particulièrement  sur  la 
transformation  possible  de  l’arthrite  rhumatismale  en  arthrite  scrofu¬ 
leuse,  quand  le  terrain  s’y  prête. 

Les  arthropathies  syphilitiques  sont  loin  d’être  encore  aussi  bien 
caractérisées  que  les  précédentes,  et  il  reste  plus  d’un  point  obscur 
dans  leur  histoire.  Les  arthrites  subaiguës  rhumatoïdes,  que  l’on 
observe  à  la  période  secondaire,  présentent  des  lésions  fort  mal 
connues  ;  à  la  période  tertiaire,  ce  sonx  des  gommes  qui  se  déposent 
sous  la  synoviale  dan  s  le  (.issu  sous-séreux  ouïe  périoste  des  extrémités 
osseuses,  et  déterminent  le  plus  souvent  par  action  de  voisinage  un 
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épanchement  articulaire.  Mais,  contrairement  au  rhumatisme  et  à  la 
scrofule,  la  syphilis,  quand  elle  est  traitée,  ne  semble  pas  compro¬ 
mettre  sérieusement  les  fonctions  articulaires. 

Au  point  de  vue  clinique,  c’est  de  l’arthrite  rhumatismale  que  les 
manifestations  articulaires  de  la  vérole  se  rapprochent  le  plus,  avec 
cette  différence  que  le  gonflement  de  l’articulation  est,  en  général, 
moins  considérable  et  moins  étendu. 

Quant  au  traitement  local  de  ces  diverses  arthropathies,  il  présente 
plusieurs  indications  communes,  c’est-à-dire  l’immobilisation  de  la 
jointure  dans  une  bonne  position,  l'emploi  delà  compression,  des  ré¬ 
vulsifs,  etc.  Mais  il  est  important  de  considérer,  que  ces  divers 
moyens  ne  doivent  être  employés  que  pendant  un  temps  variable  et 
au  moment  opportun,  et  que,  pour  prendre  un  exemple,  l’immobilité 
absolue  que  l’on  cherche  à  obtenir  dans  l’arthrite  scrofuleuse  ne  doit 
être  que  temporaire  dans  les  formes  plastiques  du  rhumatisme,  afin 
d’éviter  l’ankylose,  qui  est,  au  contraire,  une  terminaison  heureuse 
dans  le  premier  cas. 

Comparer  entre  eux  les  divers  moyens  de  diérèse;  par  M.V.  Chalot. 

La  médecine  opératoire  peut  se  décomposer  en  quatre  éléments 
fondamentaux  :  la  diérèse,  la  synthèse,  l’exérèse  et  la  prothèse;  la 
diérèse  ou  division  des  tissus  est  certainement  le  plus  important 
d’entre  eux,  tant  à  cause  du  nombre  que  de  la  diversité  des  méthodes 
et  procédés  qu’elle  emploie. 

M.  Chalot  commence  par  faire  l’histoire  générale  des  moyens  de 
diérèse,  qu’il  divise  en  deux  grandes  classes,  les  uns  affectés  à  la  dié¬ 
rèse  des  parties  molles,  les  autres  à  celle  des  parties  dures. 

Dans  ce  premier  chapitre,  il  étudie  d’une  fagon  générale  l’emploi 
de  l’instrument  tranchant,  la  méthode  dite  sous-cutanée,  la  cautéri¬ 
sation  actuelle  et  potentielle,  la  cautérisation  galvanique,  l’électro- 
lyse,  l’écrasement  linéaire,  la  ligature  extemporanée  et  la  ligature 
élastique,  l'emploi  du  thermo-cautère,  l’ostéotomie  et  l’ostéoclasie. 

Abordant  ensuite  plus  spécialement  l’étude  de  la  diérèse  des  parties 
molles,  il  étudie  les  instruments  employés  par  les  chirurgiens,  et  les 
compare  entre  eux  au  point  de  vue  de  l’exécution,  au  point  de  vue  de 
leur  mode  d’action  sur  les  tissus  (méthode  traumatique,  méthode 
escharifiante,  méthode  ulcérative),  de  leurs  effets  immédiats  (douleur, 
hémorrhagie  primitive,  entrée  de  l’air  dans  les  veines,  syncope,  choc 
chirurgical),  de  leurs  effets  secondaires  et  de  leurs  complications, 
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telles  que  la  fièvre  traumatique,  les  hémorrhagies  secondaires,  la 
phlébite,  l’angioleucite,  la  pyohémie,  l’érysipèle  et  le  tétanos,  etc.  Il 
étudie  ensuite  leurs  effets  définitifs  et  compare  ces  divers  moyens  de 
diérèse  au  point  de  vue  de  la  cicatrisation, des  récidives,  enfin  aupoînt 
de  vue  de  leurs  indications  générales  et  spéciales.  En  somme,  aucun 
d’eux  n’a  un  caractère  absolu  et  exclusif  d’application  générale;  et  si, 
suivant  la  nature  des  tissus  à  diviser,  suivant  la  région  où  l’on  opère, 
certains  moyens  peuvent  sembler  préférables,  il  n’y  a  là  aucune  règle 
absolument  fixe,  et  qui  mette  à  l’abri  des  dangers  que  l’on  veut  éviter. 
A  ce  point  de  vue,  l’auteur  insiste  sur  les  diverses  opérations  qui, 
dans  ces  derniers  temps,  ont  soulevé  de  nombreuses  discussions, 
spécialement  sur  la  trachéotomie,  l’amputation  de  la  langue  et  delà 
verge,  la  thyrotomie,  la  taille,  l’ablation  des  polypes  naso-pharyii' 
giens,  l’ovariotomie,  etc. 

Pour  l’étude  de  la  diérèse  des  parties  dures,  l'auteur  suit  le  même 
plan  que  pour  celle  des  parties  molles;  il  compare  d’abord  les  pro¬ 
cédés  de  diérèse  ancien,  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  et  à  ce 
sujet,  il  passe  en  revue  les  instruments  employés,  les  procédés  d’os¬ 
téotomie  sous-cutanée  et  à  ciel  ouvert,  linéaires  et  cunéiformes,  mis 
en  œuvre  depuis  les  dernières  années;  les  divers  moyens  d’ostéocla- 
sie  (par  extension  forcée,  par  pression  forcée,  par  tension  ou  traction 
forcée,  etc.).  Puis  il  met  en  parallèle  leurs  effets  immédiats  et  secon¬ 
daires;  il  les  étudie  dans  leurs  applications  spéciales  et  leurs  résul¬ 
tats  comparatifs  dans  le  traitement  de  l’ankylose  des  cas  vicieux,  du 
genu  valgum,  de  la  claudication,  des  incurvations  rachitiques;  et  enfin 
termine  en  accordant  à  l’ostéoclasie  une  supériorité  sur  l’ostéotomie, 
qui  cependant,  grâce  aux  progrès  de  l’hygiène  hospitalière  et  aux 
nouveaux  modes  de  pansement,  doit  conserver  sa  place  à  côté  des 
autres  méthodes  de  traitement  chirurgical. 

Des  causes  de  la  mort  prompte  après  les  grands  traumatismes 
accidentels  et  chirurgicaux  ;  par  M.  ’Vincent. 

M.  Vincent  commence  par  écarter  des  causes  de  mort  prompte 
celles  qui  sont  d’une  évidence  telle,  qu’il  suffit  de  les  signaler.  Puis 
après  avoir  établi  les  différences  qui  existent  entre  le  grand  trauma¬ 
tisme  et  le  traumatisme  grave,  il  montre  que  si  les  autres  causes  de 
mort  prompte  sont  souvent  inconnues  c’est  par  suite  de  la  négli¬ 
gence  ou  de  l’insuffisance  des  autopsies  et  de  l’ignorance  de  la  phy¬ 
siologie  expérimentale.  Il  insiste  longuement  sur  ce  point  et  s’attache 
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ensuite  à  prouver  que  la  mort  prompte  à  la  suite  du  choc  de  l’ébran¬ 
lement  nerveux,  de  la  commotion,  est  produite  par  des  actions  ré¬ 
flexes  suspensives,  portant  sur  une  partie  ou  sur  la  totalité  de  la 
sphère  des  actes  vitaux.  Pour  le  démontrer,  il  groupe  avec  beaucoup 
de  soins  et  de  détails  les  nombreuses  expériences  de  physiologie  ex¬ 
périmentale  faites  par  Brown-Séquard,  Franck,  Vulpian,  et  établis¬ 
sant  qu’une  excitation,  de  quelque  nature  qu’elle  soit,  physique  ou 
affective,  impressionnant  une  partie  quelconque  des  éléments  sensi¬ 
bles  de  l’organisme,  retentit  sur  le  cœur,  les  poumons,  les  centres 
nerveux,  en  déterminant,  soit  un  ralentissement,  soit  un  arrêt  de  leurs 
fonctions. 

Prenant  ensuite  les  autres  causes  de  mort  prompte,  il  passe  en  re¬ 
vue,  assez  rapidement,  les  hémorrhagies,  les  refroidissements,  l’en¬ 
trée  de  l’air  dans  les  veines,  la  septicémie  aiguë,  la  chloroformisation, 
les  états  constitutionnels,  Il  insiste  surtout  sur  le  refroidissement 
dont  il  indique  la  valeur  pronostique,  puisqu’il  semblerait  démontré 
par  l’observation  clinique,  que  l’organisme  tombé  au-dessous  d’un 
certain  niveau  thermique  est  impuissant  à  se  relever. 

Après  quelques  indications  générales  sur  le  traitement,  M.  Vincent 
termine  son  travail  par  le  résumé  de  2h0  observations,  dont211  se 
rapportant  à  des  cas  de  mort  prompte  après  de  grands  trauma¬ 
tismes  et  49  à  des  cas  de  mort  prompte  à  la  suite  de  traumatismes 
moyens  ou  légers.  Ces  observations  sont  en  grande  partie  le  complé¬ 
ment  des  expériences  de  physiologie  expérimentale,  que  M.  Vincent 
a  exposées,  et  sur  lesquelles  repose  sa  théorie  des  actions  réflexes. 

De  la  valeur  thérapeutique  et  opératoire  de  l’iridectomie,  par 

M.  Peyrot. 

M.  Peyrol,  comme  on  a  coutume  de  le  faire,  divise  l’iridectomie  en 
antiphlogistique,  prophylactique  ou  combinée,  et  optique. 

L’étude  de  l’iridectomie  est  précédée  d’un  exposé  physiologique 
comprenant: 

1®  L’examen  de  la  tension  intra-oculaire  et  ses  variétés  ; 

2”  L’exposé  du  mécanisme  qui  donne  lieu  aux  variations  do  volume 
du  milieu  de  l’œil  ; 

3»  L’influence  de  l’iridectomie  sur  la  tension  intra-oculaire  nor¬ 
male. 

L’auteur  examine  ensuite  successivement  l’influence  de  l’iridec¬ 
tomie  dans  le  glaucome  inflammatoire  aigu,  dans  le  glaucome  in- 
T. 142.  30 
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flammatoire  chronique  et  dans  le  glaucome  chronique  simpie  ;  ii 
conciut  que,  d’après  l’expérience,  i’iridectomie  arrête  ia  marche  de 
la  maladie  et  assure  souvent  la  guérison  dans  les  deux  premiers  cas, 
mais  que  dans  le  troisième  cas  les  résultats  sont  beaucoup  plus 
incertains. 

M.  Peyrot  fait  voir,  quels  sont  les  dangers  de  l’iridectomie  dans  le 
glaucome,  quelles  sont  les  opérations  proposées  en  vain  pour  la 
remplacer  et  quelles  sont  les  propriétés  des  mydratiques  et  des  myo- 
tiques. 

Il  montre  aussi,  qu’on  a  pu  employer  heureusement  l’iridectomie 
dans  quelques  formes  de  glaucome  secondaire  et  qu’elle  a  été  prati¬ 
quée  même  dans  des  affections  de  l'œil  où  son  emploi  était  le  moins 
justifié. 

On  peut  adjoindre  l’irideclomie  prophylactique  ou  combinée,  soit  à 
la  kératomie  pour  l’extraction  de  la  cataracte,  soit  à  l’opération  de 
la  discision. 

L’auteur  termine  son  travail  par  l’examen  des  indications  de  l’iri¬ 
dectomie  optique  dans  les  lésions  de  la  cornée,  dans  les  obstruc¬ 
tions  pupillaires  et  dans  les  opacités  du  cristallin. 


Des  Tumeurs  kystiques  de  la  mamelle,  par  M.  G.  Richelot. 

L’auteur  divise  les  kystes  du  sein  en  deux  classes,  suivant  qu’ils 
sont  ou  non  d’origine  glandulaire, 

Les  kystes  indépendants  de  la  glande,  sont  fort  rares  et  ne  méri¬ 
tent  qu’une  courte  description  ;  ils  se  développent  sous  la  peau,  dans 
le  tissu  mammaire  interstitiel  ou  bien  encore  en  arrière  de  la  mam- 
melle.  Leur  existence  peut-être  contestée  dans  certains  cas  ;  c’est 
ainsi  que  M.  Duplay  met  en  doute  celle  des  kystes  sous-cutanés, 
sans  connexion  avec  la  glande,  et  il  admet  comme  plus  probable 
qu’un  lobule  superficiel  peut  s’isoler  et  s'enucléer  dans  le  tissu 
conjonctif  voisin  au  point  de  simuler  une  tumeur,  qui  y  serait  née 
primitivement.  Les  kystes  séro-sanguins,  développés  à  la  suite  d’une 
hémorrhagie  interstitielle  sont  également  fort  contestables,  elle  plus 
souvent  les  hématomes  que  l’on  observe  dans  la  mamelle  ont  une 
origine  glandulaire.  Quant  aux  kystes  hydatiques  ou  dermoïdes  de  la 
glande  et  aux  hygromes  sous-mammaires  développés  dans  la  bourse 
séreuse  de  Chassaignac,  ils  sont  si  rares,  qu’il  est  difficile  de  leur 
assigner  des  caractères  anatomiques  bien  précis. 

Les  kystes  glandulaires  ont  une  importance  bien  autrement 
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grande,  ils  peuvent  se  diviser  en  kystes  simples  et  en  tumeurs  kys¬ 
tiques. 

Les  premiers,  sur  la  nature  desquels  les  idées  les  plus  diverses 
ont  été  émises,  ne  sont,  d’après  l’opinion  actuellement  admise,  que 
des  kystes  par  rétention  et  ne  reconnaissent  pour  cause  nettement 
définie,  que  le  rétrécissement  ou  l’oblitération  des  voies  lactifères. 
Mais  leur  nombre  déjà  si  rare,  se  restreint  chaque  jour  avec  les 
progrès  do  l’histologie,  bien  que  dans  ces  derniers  temps  quelques 
faits  bien  observés  semblent  démontrer  qu’ils  ont  encore  une  his¬ 
toire.  Au  point  de  vue  pathogénique,  ces  kystes  semblent  se  former 
tantôt  aux  dépens  des  acini,  tantôt  par  distension  des  canaux  ga- 
lactophores,  selon  le  siège  primitif  de  l’obstacle,  qui  peut  du  reste 
être  complet  ou  incomplet,  et  permettre  encore  dans  certains  cas 
l’écoulement  du  liquidekystiquehors  du  mamelon.  Leur  point  de  dé¬ 
part  est  généralement  le  traumatisme  ou  une  inflammation  anté¬ 
rieure  de  la  mamelle  ;  parfois  l’existence  d’une  végétation  endo- 
canaliculaire  ou  bien  encore  un  état  scléreux  du  tissu  conjonctif 
interstitiel,  qui  détermine  par  rétraction  l’oblitération  des  conduits 
excréteurs. 

Leurs  caractères  anatomiques  sont  variables  suivant  l’âge  des 
malades  et  les  causes  qui  leur  ont  donné  naissance  :  les  uns,  séreux 
et  hématiques,  généralement  uniques,  quelquefois  intermittents, 
peuvent  acquérir  un  volume  considérable,  quand  l’oblitération  des 
voies  lactées  est  complète  et  permanente.  Leur  forme  est  globuleuse  ; 
parfois  multilobée  ;  leur  face  interne  lisse  et  brillante,  leur  contenu 
tantôt  séreux  et  jaunâtre,  tantôt  filant,  tantôt  absolument  sanguino¬ 
lent.  Les  autres,  laiteux,  ou  galactocèles,  se  développent  principa¬ 
lement  dans  le  cours  ou  à  la  lin  de  la  période  d’allaitement,  ils  sont 
constitués  par  une  poche  principale  dans  laquelle  viennent  s’ouvrir 
les  canaux  excréteurs  d’acini  mammaires  dilatés,  mais  conservant 
encore  les  propriétés  du  tissu  glandulaire.  Leur  contenu  est  du  lait, 
qui  se  reproduit  souvent,  même  après  des  ponctions  successives  et  en 
dehors  de  la  lactation;  sous  des  influences  mal  connues,  il  peut  se  mo¬ 
difier,  devenir  butyreux  (galactocèle  solide  de  Velpeau),  parfois  même 
subir  une  dégénérescence  calcaire,  au  point  de  former  une  véritable 
pierre  de  la  mamelle. 

A  l’âge  de  la  ménopause,  on  observe  parfois  de  petits  kystes,  sié¬ 
geant  à  la  périphérie  de  la  glande  du  volume  d’un  pois,  a  contenu 
muqueux,  paraissant  succéder  à  un  état  scléreux  du  tissu  conjonctif 
(Coyne). 
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Quant  aux  tumeurs  kystiques,  qui  constituent  la  variété  la  plus 
fréquente  de  kystes  du  sein,  elles  sont  constituées  par  ces  dilatations 
kystiques  surajoutées  à  des  tissus  morbides,  et  présentent  deux  va¬ 
riétés,  que  l’on  peut  désigner,  l’une  de  glandulaire,  l’autre  de  régres¬ 
sive.  Les  kystes  glandulaires  sont  généralement  associés  aux  tu¬ 
meurs  bénignes,  ils  se  développent  volontiers  dans  le  segment  externe 
de  la  glande,  dont  ils  occupent  la  surface  ou  la  profondeur,  et  ten¬ 
dent  souvent  à  s’isoler.  Ils  peuvent  acquérir  un  volume  très-consi¬ 
dérable  et  revêtent  alors  une  forme  ovoïde  ou  arrondie  ;  d’autres  fois 
surtout  au  début,  ils  ne  sont  constituées  que  par  des  espèces  de 
fentes  qui  leur  ont  fait  donner  le  nom  de  kystes  lacunaires  ;  leur 
contenu  est  visqueux,  quelquefois  colloïde,  et  de  coloration  fort  va¬ 
riable;  souvent  on  trouve  sur  leurs  parois  des  végétations  polypeuses, 
revêtues  d’épithélium  cubique  ou  cylindrique.  Quant  à  la  pathogénie 
de  ces  kystes  et  à  la  nature  du  tissu  morbide  qui  les  contient,  M.  Ri- 
chelot  nous  montre  que  les  opinions  les  plus  variées  ont  été  émises 
à  ce  sujet,  mais  il  ne  prend  parti  pour  aucune  d’elles,  et  se  contente 
de  passer  successivement  en  revue  la  théorie  de  l’adénome,  celle  du 
fibrome,  du  sarcome  et  même  celle  de  l’épithéliome  que  MM.  Meling 
et  Deffaux  ont  produite  récemment. 

Les  kystes  régressifs  sont  loin  d’avoir  l’importance  anatomique  des 
précédents;  ils  se  forment  dans  les  tissus  moins  riches  en  éléments 
cellulaires,  surtout  dans  le  cancer  et  sont  le  résultat  d’une  dégéné¬ 
rescence  granulo-graisseuse  des  éléments  morbides. 

Abordant  ensuite  la  partie  clinique  de  son  sujet,  l’auteur  indique 
d’abord  l’étiologie  générale  des  kystes  du  sein  et  nous  montre  l’in¬ 
fluence  des  causes  physiologiques  et  traumatiques  sur  leur  dévelop¬ 
pement;  puis  il  étudie  avec  soin  les  symptômes  de  chaque  groupe, 
leur  diagnostic,  leurs  complications.  D’une  façon  générale,  les 
tumeurs  non  cancéreuses  du  sein  sont  toutes  kystiques  de  leur 
nature,  bien  que  les  cavités  qu’elles  renferment  puissent  passer  ina¬ 
perçues  au  début,  elles  présentent  souvent,  par  le  mamelon,  un  écou¬ 
lement  séreux  ou  sanguinolent  qui  disparaît  quand  la  tumeur  est 
devenue  plus  volumineuse.  Celle-ci  offre  du  reste  tous  les  caractères 
assignés  aux  tumeurs  bénignes,  absence  d’adhérence  à  la  peau,  de 
rétraction  au  mamelon,  etc.;  mais  cette  bénignité  n’est  que  relative, 
vu  que  dans  certains  cas  la  nature  du  néoplasme  paraît  subir  une 
véritable  transformation. 

Aussi  les  indications  opératoires,  en  pareillè  occurence,  ne  sont- 
elles  pas  celles  des  kystes  en  général,  mais  bien  celles  des  tumeurs 
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solides  de  la  mamelle,  à  moins  toutefois  qu’une  ponction  explora¬ 
trice  ait  permis  de  reconnaître  l’existence  d’un  kyste  simple  et  non 
d’une  tumeur  kystique. 

Des  accidents  provoqués  par  l’éruption  de  la  dent  de  sagesse, 

par  M.  Heydenrëich. 

Dans  une  courte  introduction,  l’auteur  fait  l’historique  de  son 
sujet  et  montre  que  les  matériaux  en  sont  peu  nombreux  et  épars,  et 
qu’en  somme  cette  question  n’est  entrée  dans  une  voie  véritablement 
scientifique  qu’avec  le  mémoire  de  Toirac,  publié  en  1828  ;  depuis 
aucun  travail  d’ensemble  n’a  été  publié  sur  cette  matière. 

Pour  l’intelligence  des  acccidents  causés  par  l’éruption  de  la  dent 
de  sagesse,  M.  Heydenreich  rappelle,  dans  un  premier  chapitre,  les 
particularités  relatives  à  l’anatomie  et  au  développement  de  cet 
organe,  et  indique  spécialement  les  différences  qu’on  observe  à  ce 
sujet  suivant  les  diverses  races  humaines. — La  pathogénie  et  l’étio¬ 
logie  de  ces  accidents  l’occupent  ensuite. 

Il  nous  montre  qu’ils  peuvent  être  le  fait  de  kystes  dentaires  ou 
d’odontomes  développés  pendant  la  période  d’évolution  de  la  dent  de 
sagesse,  mais  que  le  plus  souvent  ils  surviennent  pendant  la  période 
d’éruption  et  reconnaissent  alors  pour  cause  soit  une  résistance  inso¬ 
lite  des  gencives,  soit  un  défaut  d’espace  ou  bien  encore  une  dévia¬ 
tion,  une  carie,  un  volume  excessif  de  la  dent  elle-même.  Il  termine 
ce  chapitre  par  quelques  considérations  sur  l’âge  habituel  des 
malades,  la  fréquence  absolue  de  ces  accidents  et  leur  fréquence 
relative,  suivant  les  sexes  et  les  races. 

Abordant  ensuite  l’étude  clinique  de  ces  accidents,  il  les  divise  en 
deux  grandes  classes,  selon  qu’ils  sont  de  nature  inflammatoire  ou 
d’origine  nerveuse.  Les  premiers  peuvent  se  subdiviser  en  accidents 
muqueux  et  en  accidents  osseux  (bien  que  souvent  on  trouve  réunies 
ces  deux  ordres  de  manifestations  morbides).  C’est  surtout  du  côté 
de  la  gencive  que  les  symptômes  inflammatoires  se  montrent  et 
ils  sont  dus  alors,  soit  à  une  irritation  simple  ou  une  ulcération 
de  cette  muqueuse,  soit  plus  souvent  à  un  onkystement  ou  un 
enchatonnement  de  la  dent,  qui  ne  peut  se  dégager  des  parties  molles 
qui  la  recouvrent.  Parfois  c’est  du  côté  de  la  langue,  des  joues,  des 
amygdales,  des  ganglions  sous-maxillaires  que  les  phénomènes 
irritatifs  sont  observés.  Quand,  au  contraire,  les  parties  dures  se 
trouvent  atteintes,  ce  qui  arrive  surtout  dans  le  cas  de  déviation  ou 
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d'ectopie  de  la  dent  de  sagesse,  on  peut  observer  également  les 
accidents  les  plus  variés,  depuis  l’ostéo-périostite  simple,  jusqu’à 
l’hyperostose^  l’ostéome,  le  kyste  dentigère,  etc.  La  constriction  des 
mâchoires  qui,  ainsi  qu’on  le  sait,  est  rarement  primitive,  accom¬ 
pagne  fréquemment  ces  dernières  lésions,  surtout  l’ostéo-periostite 
des  maxillaires,  et  elle  paraît  généralement  d’origine  inflammatoire, 
ce  qui  a  déterminé  l’auteur  â  la  rattacher  à  cette  classe  d’accidents. 
Mais  elle  peut  également,  dans  certains  cas,  ne  constituer  qu’un 
phénomène  purement  nerveux,  d’origine  réflexe  et  accompagner  alors 
les  divers!  autres  troubles  nerveux  auxquels  l’auteur  consacre  un 
chapitre  spécial,  tels  que  les  névralgies,  les  troubles  des  organes 
des  sens,  les  paralysies,  convulsions,  etc. 

11  est,  du  reste,  important  de  remarquer  que  ces  différentes  mani¬ 
festations  morbides  sont  loin  de  se  montrer  avec  la  même  fréquence 
selon  qu’il  s’agit  des  dents  de  sagesse  supérieures  ou  inférieures  ; 
pour  diverses  raisons,  fondées  sur  des  considérations  anatomiques 
précises,  l’éruption  des  dents  inférieures  est  toujours  plus  dilficile  et 
s’accompagne  plus  fréquemment  des  accidents  que  nous  venons  de 
passer  en  revue.  Quant  au, traitement  conseillé  par  M.  Heydenreich, 
il  doit  s’adresser  immédiatement  à  la  cause  originelle  des  accidents; 
ainsi  l’incision  de  la  gencive,  l’extraction  de  la  dent  ou  l’ouverture 
d’une  voie  artificielle  pourront  trouver  leur  indication;  parfois  on 
est  obligé  d’avoir  recours  provisoirement  à  des  moyens  palliatifs, 
jusqu’à  Ce  que  l’ouverture  plus  facile  de  la  bouche  ait  permis  d’ex¬ 
plorer  l’état  de  la  série  dentaire  et  de  reconnaître  la  nature  et  le 
siège  des  accidents.  Mais,  dans  certains  cas  graves  et  rebelles,  on 
peut  être  obligé  de  recourir  à  des  opérations  bien  plus  sérieuses, 
telles  que  la  myotomie  (Richet),  l’opération  d’Esmarch  et  deRizzoli; 
la  trépanation  du  maxillaire,  etc.,  pour  mettre  ün  à  des  accidenta 
interminables  et  faire  disparaître  la  constriction  des  mâchoires,  si 
gênante  pour  l’alimentation  des  malades.  Telles  sont  les  diverses 
indications  opératoires  que  l’auteur  passe  en  revue,  qu’il  discute  avec 
une  grande  autorité  et  qui  forment  le  complément  indispensable  de 
cet  excellent  travail. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 
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I.  .4.ca<lcinie  de  l?édecine. 

Fixation  des  imagées  sur  la  rétine  et  pourpre  rétinien  de  Bo'.ï.  —  Anatomie  des 
plaques  muqueuses.  —  Recherche  de  la  paternité.  —  Infection  ét  immunité 
vaccinales.  —  Tolüme  de  la  tête.  —  Solubilité  de  l’acide  salioylique.  —  Re¬ 
cherches  sur  la  quinine.  —  Structure  du  cerveaux  chez  les  idiots. 

Séance  du  6  août. —  M.  Giraud- Teulon  rend  compte  d’uii  mémoire 
de  M.  Victor  Tixier  sur  la  fixation  des  images  sur  la  rétine.  Les  faits 
contenus  dans  ce  travail  sont  aussi  exacts  qu'intéressants  et  déno¬ 
tent  un  esprit  d’observation  irréprochable  ;  mais  ils  n’ont  rien  de 
bien  neuf.  Ç’a  été  du  moins  pour  le  rapporteur  l’occasion  de  rap¬ 
peler  ce  qu’on  sait  sur  cette  partie  d’une  science  qU’il  connaît  si 
bien,  de  faire  la  critique  des  théories  admises,  et  surtout  de  s’ar¬ 
rêter  sur  la  grande  découverte  de  Boil,  destinée  à  jetér  uh  jour  iiou- 
veau  sur  toutes  ces  quèstibns. 

Au  commencement  de  1877,  le  professeur  Boll,  de  l’Université  de 
Rome,  démontrait  l’existence  d’une  couche  de  substance  de  couleur 
pourpre  tapissant  la  face  postérieure  de  la  rétine,  et  dont  la  décom¬ 
position  sous  l’influence  de  la  lumière  sé  traduit  par  des  altérations 
de  sa  couleur  propre  en  rapport  avec  les  qualités  et  les  quantités  dé 
la  lumière  incidente.  Si  les  anatomistes  l’avaient  mécohnue  jUS- 
qu’alors,  c’est  que  le  pourpre  rétinien  est  une  propriété  extrêmement 
fugace,  que  l’action  de  la  lumière  détruit  incessamment.  Mais  l’ obs¬ 
curité  la  conserve,  Des  yeux  d’animaux  placés  dans  dés  conditions 
expérimentales  particulières  ont  permis  de  reconnaître  à  là  face 
postérieure  des  tétines  exposées  les  images  très-nettes  -  des  fenêtres 
éclairées  ayant  servi  d’objet  et  dans  lesquelles  aux  parties  claires 
correspondaient  la  pâleur  de  la  membrane;  les  parties  noires  (mem¬ 
brures  de  la  croisée)  étaient  représentées  par  la  couleur  pourpre 
fondamentale  inaltérée,  Kiihne' continuant  ces  recherches  a  démontré 
qu’au  fur  et  à  mesure  dé  sa  décoloration  le  pourpre  rétinien  sô 
reproduisait  par  les  tissus  sous-jacents  (couche  épithéliale  mo- 
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saïque).  Bien  plus,  il  est  parvenu  à  l’isoler  et  à  le  dissoudre  dans  la 
bile.  Sa  complémentaire  est  franchement  verte.  Enfin  des  études  sur 
ce  sujet  permettent  de  conclure  que  l’action  de  la  lumière  sur  la 
rétine  est  essentiellement  d’ordre  chimique  et  peut  à  bon  droit  être 
dénommée  une  photochimie.  Sans  entrer  dans  les  réserves  à  faire 
sur  le  caractère  photochimique  des  images  rétiniennes,  ni  dans  des 
détails  plus  étendus  sur  cette  découverte,  on  en  pressent  les  consé¬ 
quences.  Nous  nous  en  tiendrons  à  celles  qui  ont  trait  aux  ques¬ 
tions  exposées  par  M.  Tixier. 

On  sait  qu’après  avoir  regardé  avec  fixité  et  pendant  un  temps 
variable  une  fenêtre,  par  exemple,  si  on  dirige  ensuite  rapide¬ 
ment  son  regard  sur  un  fond  ohseur,  on  observe  d’abord  une  image 
positive,  l’image  virtuelle  de  la  fenêtre  avec  ses  qualités  premières, 
blanche  dans  ses  parties  éclairées  (les  carreaux),  noire  dans  ses  par¬ 
ties  obscures  (les  membrures  elles  montants)  :  puis,  bientôt  après, 
une  image  négative,  c’est-à-dire  dans  laquelle  ce  qui  était  clair  de¬ 
vient  obscur  et  vice  versa.  Jusqu’à  ce  jour  le  mécanisme  de  ces 
images  avait  été  ainsi  donné  par  les  théories  physiques  condensées 
dans  celle  d’Young-Helmholtz  ;  la  persistance  de  l’image  positive  est 
due  à  ce  que  la  fibre  nerveuse  ébranlée  met  plus  de  temps  à  revenir 
au  repos  qu’elle  n’en  a  mis  à  entrer  en  vibration.  L’image  négative 
était  due  à  l’épuisement  momentané  de  la  rétine  pour  la  couleur  qui 
l’a  frappée.  Cette  théorie  avait  besoin  d’être  étayée  sur  diverses 
hypothèses  qui  deviennent  inutiles  avec  la  théorie  chimique  de  Boll. 
Le  bâtonnet,  ou  élément  nerveux  primitif,  plonge  dans  le  bain 
formé  par  le  pourpre  rétinien  ;  il  suffit  tt’ admettre  dans  cet  élément 
nerveux  la  faculté  de  sentir  de  manières  différentes  le  contact  de 
milieux  différents.  L’image  persistante  et  la  sensation  qu’elle  en¬ 
gendre  dureront  autant  que  l’altération  chimique  du  pourpre  réti¬ 
nien.  Puis  dans  le  travail  de  réparation  qui  suit,  la  substance  altérée 
passe  par  des  états  successifs  qui  rendent  manifeste  la  nuance  com¬ 
plémentaire  :  d’où  l’image  négative. 

—  M.  Cornil  lit  un  travail  intitulé  :  Anatomie  pathologique  des 
plaques  muqueuses.  Dans  la  première  variété  (plaque  muqueuse 
opaline)  on  trouve  l’épithélium  épaissi,  les  papilles  hypertrophiées, 
allongées  et  le  tissu  conjonctif  profond  épaissi  par  l’infiltration  de 
cellules  nouvelles.  On  voit  en  outre  des  globules  de  pus  soit  dans  la 
couche  superficielle  de  l’épithélium,  soit  dans  les  cellules,  soit  col¬ 
lectés  en  petits  abcès  situés  entre  les  cellules.  Telle  est  la  cause  de 
l’opacité  du  revêtement  épithélial  au  niveau  des  plaques  muqueuses. 
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Dans  la  seconde  variélé  (plaques  muqueuses  ulcérées),  le  revêtement 
épilhélial  est  désintégré  et  le  corps  papillaire  enflammé  forme  la 
base  de  l’ulcération.  Sur  cette  ulcération  existe  quelquefois  une 
véritable  fausse  membrane  grise  adhérente,  diphthéritique  mais  sans 
microbes  parasitaires  ni  boules  de  Bolderew.  Dans  les  deux  variétés 
les  follicules  clos  des  amygdales  sur  lesquelles  ont  été  étudiées  ces 
plaques  muqueuses,  sont  enflammés,  et  l’organe  tout  entier  est 
hypertrophié. 

Séance  du  13  août.  —  M.  G.  Lagneau  lit  un  mémoire  ayant  pour 
titre  :  «  Remarques  surlanatalité  etla  mortalité  des  enfants  naturels, 
ainsi  que  sur  la  matrimonialité,  considérées  au  point  de  vue  de  la 
recherche  de  la  paternité.  »  Voici  à  quelles  conclusions  l’ont  conduit 
les  résultats  statistiques  obtenus  en  France  et  dans  les  pays  envi¬ 
ronnants.  L’interdiction  de  la  recherche  de  la  paternité  contribue  à 
accroître  la  natalité  illégitime,  la  proportion  des  avortements  et  des 
infanticides;  à  rendre  la  mortalité  des  enfants  illégitimes  beaucoup 
plus  élevée  que  celle  des  enfants  illégitimes;  enfin  à  retarder  et  à 
diminuer  la  matrimonialité. 

—  M.  Surmay  rend  compte  d’une  entérostomie  pratiquée  par  lui 
dans  un  cas  de  cancer  infranchissable  du  pylore  et  suivie  de  mort  au 
bout  de  30  heures.  L’ouverture  a  été  faite  sur  le  jéjunum,  c’est-à-dire 
aussi  près  que  possible  de  l’estomac.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  dans 
le  gros  intestin  des  matières  fécaloïdes  jaunes,  liquides,  mêlées  de 
grumeaux  blancs  de  lait  coagulé,  qui,  dans  ce  cas  particulier,  ne 
pouvaient  provenir  que  du  lait  injecté  après  l’opération  :  ce  qui 
tiendrait  à  prouver  que  des  matières  injectées  dans  le  jéjunum  à  sa 
naissance  subissent  une  digestion  sinon  complète,  du  moins  très- 
avancée. 

Séance  du  *20  août.  —  M.  Luys  présente  au  nom  de  MM.  les  D”®  La- 
cassagne  et  Cliquet  une  brochure  intitulée  :  «  De  l’influence  du  tra¬ 
vail  intellectuel  sur  le  volume  et  la  forme  de  la  tête.»  D’après  les 
observateurs,  la  tête  et  surtout  la  région  frontale  seraient  plus  déve¬ 
loppées  chez  les  gens  instruits.  A  l’appui  de  cette  opinion,  M.  Luys 
présente  des  cerveaux  ayant  appartenu  à  des  aliénés  déments  et  chez 
lesquels  les  facultés  intellectuelles  étaient  presque  complètement 
oblitérées.  Seulement,  comme  le  fait  remarquer  M.  Depaul,  il  y  a 
des  réserves  à  faire  en  ce  qui  concerne  la  qualité  de  la  substance 
cérébrale, 

— M.  leD'  Maurice  Raynaud  lit  un  mémoire  sur  l’infection  et  l’im- 
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munité  vaccinales.  Voici  les  principales  conclusions  de  ce  travail, 
L’évolution  du  bouton  n’est  pas  nécessaire  pour  que  l’immunité  ait 
lieu.  Le  système  nerveux  reste  étranger  aux  phénomènes  vaccinaux. 
L’inoculation  sous-épidermique  de  sang  vaccinal  ne  donne  jamais  la 
vaccine;  il  est  possible  cependant  que  dans  quelques  circonstances 
la  transfusion  produise  chez  l’animal  l’immunité  vaccin'ale  seule, 
sans  phénomène  extérieur  ;  mais  alors  même  l’immunité  ainsi 
acquise  ne  serait  pas  transmissible  par  seconde  transfusion. 

Mêmes  résultats  négatifs  pour  l’injection  sous-épidermique  de 
lymphe  provenant  d’une  région  vaccinée  et  prise  en  deçà  du  gan¬ 
glion  le  plus  proche.  Par  contre,  en  injectant  quelques  grammes  de 
celte  lymphe  dans  le  sang  d’un  cheval,  on  a  réussi  à  déterminer 
l’apparition  du  horse-pox.  Après  la  vaccination  normale,  l’engorge- 
rnent  du  ganglion  le  plus  voisin  de  la  région  vaccinée  est  un  fait 
constant;  il  est  indolent  et  sans  réaction  inüammatoire,  L’inocula¬ 
tion  du  suc  de  ce  ganglion  ne  donne  pas  la  vaccine.  A  partir  de  ce 
ganglion,  on  ne  trouve  plus  signe  de  virulence.  Les  ganglions  lym¬ 
phatiques  auraient  donc  un  rôle  élaborateur,  se  traduisant  par  la 
disparition  de  la  virulence  et  l’apparition  de  l’immunité. 

Séance  ckt,  27  août.—M.  Jules  Guérin  donne  aujourd’hui  son  adhé¬ 
sion  au  travail  de  MM.  Lacassagne  et  Cliquet,  sur  la  relation  entre 
le, développement  des  facultés  intellectuelles  et  celui  du, crâne.  Dès 
1843,  il  avait  .cherché  à  établir  la  propriété  organogénique  de  la 
fonction., La  fonctioîi  fait  l'organe.  Appliquant  au  cerveau  les  béné¬ 
fices  de,  qette  propriété,  il  n’a  cessé  depuis  de  faire  des  recherches 
sur  ce  sujet.  Il  a  étudié  les  progrès  de  l’esprit  humain,  ou  du  moins 
l’éclosion  d’idées  et  de  sentiments  nouveaux  dans  les  changements 
du  crâne  et  du  cerveau  ;  il  a  cru  trouver  dans  la  forme  du  crâne  et 
principalement  de  la  région  frontale,  l’existence  d’une  forme  carac¬ 
téristique  propre  à  chaque  population.  IJiJais  ce  nlest  là  que  le  plan 
de  ses  études  et  une  manière  d’établir,  ses  droits  à  la  priorité  dans 
cet  ordre  de  recherches.  ,  ,  . 

—  M.  Personne  rend  compte,  d’un  mémoire  de  M;  Bourgoin,  sur 
la  solubilité  de  l’acide  salicÿlique.  Les  données  antérieures  ne  con¬ 
cordaient  pas  entre  elles  à  cause  des  procédés  défectueux  employés. 
Au  lieu,  d’évapoher;  une  solution  saturée  et  de  peser  le  résidu  sec, 
M.  Bourgoin  a  employé  la  seule  méthode  rigoureuse,  exacte,  la  satu¬ 
ration  des  solutions  acides  par  une  dissolution  titrée  de  baryté, 
en  :  s’entourant  des  précautions  les  plus  ' minutieuses  dé  tempéra- 
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ture,  etc.,  etc.  —  Il  est  arrivé  à  déterminer  exactement  la  solubilité 
de  l’acide  salicylique  de  zéro  à  lOO".  11  a  établi  une  équation  très- 
simple  pour  calculer  toutes  les  solubilités  entre  zéro  .  et  40°;  et  une 
autre  équation  du  3®  degré  qui  donne  les  solubilités  depuis  40®  jus¬ 
qu’au  point  d’ébullition  de  la  solution  saturée. 

M.  Personne  a  ensuite  exposé  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la 
quinine  éliminée  par  les  urines.  La  quinine  éliminée  par  les  urines 
n’a  éprouvé  aucune  alteration  ou  modification  isomérique.  La  moi¬ 
tié  au  moins  de  la  quinine  ingérée  est  complètement  détruite  dans 
l’économie. 

—  M.  Voisin  appelle  l’attention  de  l’Académie  sur  la  ressem¬ 
blance  histologique  qu’il  a  trouvée  entre  la  substance  corti¬ 
cale  des  cerveaux  d’idiots  et  la  substance  corticale  du  cerveau  du 
fœtus  et  de  l’enfant  nouveau-né  ou  en  bas  âge.  C'est  au  point  qu’il 
serait  impossible  de  discerner  sans  information  antérieure  quelles 
sont  les  préparations  appartenant  à  l’idiot  ou  au  fœtus  ou  à  l’enfant, 
tellement  la  disposition,  le  nombre  des' myélocytes  sont  semblables; 
tellement  les  quelques  cellules  que  l’on  aperçoit  sont  petites,  mal 
formées;  tellement  les  cylinder  axis  sont  maigres.  On  sait  que  les 
idiots,  tout  en  possédant  certaines  facultés  cérébrales. partielles, 
telles  que  la  mémoire,  etc.,  conservent  jusque  dans  l’âge  adulte  des 
allures  enfantines. 


II.  Acaclcauic  des  sciences. 

Charbon.  — Vins  rouges.  —  Hydrocèle.  —  Crâne. '-1-  Paralysie  ascendante 
aiguë.  —  Microphone  stéthoscopique.  — ^  'SèptloUÊ.'  — -  Fi's’tulè'dlacrymàles. 
-i- Matière  amylacée.  Périnentatibnsi'  ■—  Excitations.'—  Biétnnlh.  — 
Lithium.  Sympathique  cervical. TempératuPéJ  —  Hérriatinfc. 

Séance  du  8  juillet  1878'. Mm!  Pasteur,  Joubert  .et  .Cliamberland 
adressent  un  travail  sur  le  cftarfcon  des  poules.  .  , 

—  Une  note  de  M.  Arm.  Gautier  a  pour  objet  la  matière  colorante 
ferrugineuse  des  vins  rouges.  Cette  matière,  de  couleur  indigo,  con¬ 
tient  prés  de  4  p.  tOO  de  fer  et  se  comporte  dans  sa  réaction  comme 
le  sel  ferreux  d’un  acide  bibasique  rouge. 

—  M.  J.  Béchamp  adresse  un  travail  sur  les  albumines  à&Vhydro- 
cèle  él  là'  îohctioh'  de  la  tunique  vaginale  dahs  l’état  ihobbi'de.  Les 
expériences  de'  l’auteur  démontrent  que  les  tiéëuà  modiflénl  d’une 
certaine  façon  lè's  albdmihes  qui  les  traversent,  et  que,  pour  le  même 
tissü;' l’albumine  resté  toujours  là  liiêftiè.  ' 
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—  M.  Le  Bon  communiqne  ses  recherches  sur  les  variations  de  vo¬ 
lume  du  crâne  et  sur  les  applications  de  la  méthode  graphique  à  la 
solution  de  divers  problèmes  anthropologiques. 

Voici  les  principales  conclusions  de  mensurations  faites  par  l’au¬ 
teur. 

Le  développement  de  l’intelligence  a  un  rapport  étroit  avec  la 
forme,  la  structure  et  le  volume  du  cerveau.  Le  volume  est  un  des 
plus  importants  de  ces  facteurs...  En  se  bornant,  comme  on  le  fait 
généralement,  à  prendre  ta  moyenne  de  tous  tes  crânes  de  chaque 
race  et  à  comparer  ces  moyennes  entre  elles,  on  obtient  des  chiffres 
souvent  peu  variables  d’une  race  à  l’autre.  Mais  si,  avec  ces  crânes 
groupés  par  volumes  croissants,  on  construit  des  courbes  faisant 
connaître  combien,  dans  une  race  donnée,  il  y  a  de  sujets  possédant 
un  cerveau  d’un  volume  déterminé,  on  voit  immédiatement  que  ce 
qui  constitue  la  supériorité  d’une  race  sur  l’autre,  c'est  que  la  race 
supérieure  contient  beaucoup  plus  de  crânes  volumineux  que  la  race 
inférieure.  Sur  cent  crânes  parisiens  modernes,  il  y  a  onze  sujets  en¬ 
viron  dont  le  volume  du  crâne  est  compris  entre  1700  et  1900  centi¬ 
mètres  cubes,  alors  que  sur  le  même  nombre  de  nègres  on  n’en 
trouve  aucun  possédant  les  capacités  qui  viennent  d’être  mention- 

La  pesée  de  cent  cerveaux  parisiens  contemporains  du  sexe  mas¬ 
culin  a  montré  que  leur  poids  variait  entre  1000  et  1700  grammes. 
Le  cubage  d’un  nombre  égal  de  crânes  a  fait  voir  que  les  volumes  de 
ces  crânes  varient  entre  1300  et  1900  centimètres  cubes.  Ces  chiffres 
extrêmes  sont  reliés  entre  eux  d’une  façon  progressive.  Les  différen¬ 
ces  si  considérables  de  poids  du  cerveau  ou  de  volume  du  crâne  qui 
viennent  d’être  signalées  entre  les  individus  d’une  même  race  varient 
considérablement  d’une  race  à  l’autre.  Elles  sont  d’autant  plus 
grandes  que  la  race  est  plus  élevée  dans  l’échelle  de  la  civilisation. 
On  a  reconnu  que  la  différence  entre  le  volume  des  crânes  masculins 
adultes  les  plus  grands  et  les  crânes  les  plus  petits  est  :  chez  le  go¬ 
rille,  de  148  centimètres  cubes;  chez  le  nègre,  de  204;  chez  les  an¬ 
ciens  Egyptiens,  de  3S3;  chez  les  Parisiens  du  xvii'  siècle,  de  472; 
chez  les  Parisiens  modernes,  de  893. 

La  taille  a  une  influence  minime  sur  le  volume  du  cerveau.  A 
taille  égale,  la  femme  a  un  cerveau  beaucoup  moins  lourd  que  celui 
de  l’homme.  La  différence  existant  entre  le  poids  du  cerveau,  par¬ 
tant  le  volume  du  crâne,  de  l’homme  et  de  là  femme  va  en  s’accrois- 
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sant  constamment  à  mesure  qu’on  s’élève  dans  l’échelle  de  la  civili¬ 
sation  . 

La  circonférence  du  crâne,  d’où  dépend,  comme  on  vient  de  le  voir, 
le  volume  du  cerveau,  a  un  rapport  étroit  avec  l’état  de  l’intelli¬ 
gence. 

Il  y  a  une  inégalité  de  développement  constante  entre  les  deuxmoi- 
tiés  du  crâne,  qui  est  tantôt  plus  déi'eloppé  à  droite,  tantôt  plus  dé¬ 
veloppé  à  gauche,  sans  que  la  race  ou  l’état  de  l’intelligence  semble 
avoir  une  influence  manifeste  sur  le  sens  de  cette  inégalité  de  déve¬ 
loppement. 


Séance  du  15  juillet  1878.  —  Une  note  de  M.  Déjerine  a  pour  objet 
l’existence  de  lésions  des  racines  extérieures  dans  la  paralysie  ascen¬ 
dante  aiguë. 

«  Sur  chaque  racine,  nous  avons  constaté  de  la  façon  la  plus  évi¬ 
dente,  dit  l’auteur,  l’altération  d’un  certain  nombre  de  tubes  nerveux 
qui  présentaient  les  lésions  de  la  'névrite  parenchymateuse,  à  sa¬ 
voir  ;  fragmentation  de  la  myéline  en  gouttes  et  en  gouttelettes,  don¬ 
nant  à  certains  tubes  l’apparence  moniliforme  ;  hypergénèse  du  pro¬ 
toplasma  de  chaque  segment  interannulaire  et  multiplication  des 
noyaux  de  la  gaine  de  Schwann.  Sur  ces  tubes  ainsi  altérés,  le  cy¬ 
lindre-axe  avait  complètement  disparu.  La  majorité  des  tubes  ner¬ 
veux  neprésentaitpas  d’altérations  appréciables.  Dans  les  différentes 
régions  delà  moelle,  l’examen  microscopique  nous  a  donné  les  mê¬ 
mes  résultats.  Dans  les  nerfs  intra-musculaires  des  membres  para¬ 
lysés,  nous  avons  trouvé  aussi,  dans  toutes  nos  préparations,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  tubes  altérés.  » 

—  M.  Ducretet  présente  un  microphone  stéthoscopique  d’une  grande 
sensibilité  ;  mais  il  faut  bien  savoir  le  tambour  explorateur  et  savoir 
bien  distinguer  les  bruits  que  l’on  veut  explorer  de  ceux  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  l’appareil. 

—  Une  note  de  M.  V.  Feltz  démontre  que  la  septicité  du  sang  pu¬ 
tréfié  se  perd  par  un  très-long  contact  avec  de  l’oxygène  comprimé  à 
haute  tension. 

—  De  l’ostéite  et  de  l’ostéo-périostite  du  grand  angle  de  l’orbite 
dans  leurs  rapports  avec  les  alfections  désignées  sous  les  noms  de 
tumeurs  et  fisticles  du  sac  lacrymal',  note  de  M.  Fano. 

C’est  le  squelette  de  la  portion  de  la  face,  en  rapport  avec  les  voies 
d’excrétion  des  larmes,  qui  est  le  véritable  point  de  départ  du  mal 
dans  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymale. 
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C’est  le  tissu  osseux  de  cette  région  qui  est  affecté  primitivement. 
Suivant  l’étendue  de  l’ostéite,  on  constate  du  larmoiement,  de  la  tu¬ 
méfaction  de  la  région  du  grand  angle  de  l’orbite,  l’imperméabilité 
du  canal  nasal. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’ostéite  du  grand  angle  de 
l’orbite  se  termine  par  suppuration  ;  le  pus  se  frayé  une  voie  dans  le 
sac  lacrymal,  et  de  là  il  s’écoule  par  les  narines  ou  par  une  ouver¬ 
ture  produite  par  un  travail  d’ulcération.  Cette  ouverture  peut  se  fer¬ 
mer  et  se  rouvrir  alternativement  sous  forme  de  fistule,  tant  que  la 
lésion  osseuse  n’est  pas  guérie. 

—  M.  A.  Béchamp  adresse  quelques  remarques  au  sujet  d’une 
communication  de  MM.  Musculus  et  Gruber  sur  la  matière  arny- 


Séance  du  22  juillet  1878.  —  M.  Pasteur  ayant  présenté  quelques 
observations  au  sujet  d’un  travail  posthume  de  Cl.  Bernard,  M.  Ber- 
thelot  lit  des  notes  de  cet  auteur  démontrant  que  les  opinions  émises 
dans  le  travail  attaqué  ont  été  parfaitement  les  siennes.  Voici  la  con¬ 
clusion  de  ces  notes  : 

La  théorie  est  détruite  : 

1“  Ce  n’est  pas  la  vie  sans  air,  car  à  l’air,  comme  à  l’abri  de  son 
contact,  l’alcool  se  forme  sans  levûre. 

2°  Le  ferment  ne  provient  pas  de  germes  extérieurs,  car,  dans  les 
jus  aplasmiques  ou  inféconds  (verjus  et  jus  pourris),  le  ferment  ne 
se  développe  pas,  quoiqu’ils  soient  sucrés.  Si  l’on  y  ajoute  du  fer¬ 
ment,  alors  ils  fermentent. 

3“  L’alcool  se  forme  par  un  ferment  soluble  en  dehors  de  la  vie 
dans  les  fruits  mûrissant  ou  pourris;  il  y  a  alors  décomposition  du 
fruit  et  non  synthèse  biosique  de  levûre  ou  de  végétation.  L’air  est 
absolument  nécessaire  pour  cette  décomposition  alcoolique. 

4°  Le  ferment  soluble  se  trouve  dans  le  jus  retiré  du  fruit  (jus 
pourri)  ;  l’alcool  continue  à  s’y  former  et  à  augmenter. 

Avec  l’infusion  de  levûre  ancienne,  sa  démonstration  devient  en¬ 
core  plus  facile. 

3°  Il  y  a  dans  la  fermentation  deux  états  à, étudier  : 

A.  Décomposition  ; 

B.  Synthèse  morphologique. 

—  M.  A.  Chauveau  adresse  une  note  sur  la  vitesse  de  propagation 
[Aos  excitations  dans  les  nerfs  moteurs  des  muscles  de  la  vie  animale 
chez  les  autres  mammifères . 


ACADÉMp)  DES  SCIENCES.  479 

—  MM.  Ghapuis  et  Linossier  proposent  un  procédé  pour  reconnaî¬ 
tre  la  présence  du  plomh  dans  le  sous-nitrate  de  bismuth.  Sur  douze 
échantillons,  un  seul  contenait  des  quantités  notables  de  plomb  (7  à 
8  millièmes);  deux  en  présentaient  un  millième.  Ges  trois  échantil¬ 
lons  étaient  de  fabrication  parisienne  et  avaient  été  formés  avec  des 
eaux  séléniteuses.  Les -autres  échantillons  contenaient  à  peine  des 
traces  de  plomb. 

—  M.  S.  Luca  présente  unenote  sur  la  présence  du  lithium  dansles 
terres  et  les  eaux  thermales  de  la  solfatare  de  Pouzzoles  ;  on  l’y  trouve 
sous  forme  de  sulfate. 

—  Une  note  de  M.  Fr.  Franck  a  pour  objet  le  dédoublement  du 
sympathique  cervical  et  la  dissociation  des  filets  vasculaires,  et  des 
filets  irido-dilatateurs  au-dessus  du  ganglion  cervical  supérieur. 

—  Sur  la  température  périphérique  dans  les  maladies  fébriles.  Note 

de  M.  L.  Gouty.  —  Les  variations  de  la  température  périphérique 
sont-elles  soumises  à  des  règles  fixes,  faciles  à  définir,  et,  par  suite, 
leur  constatation  peut-elle  avoir  quelque  utilité  diagnostique  et  cli¬ 
nique  ?  G’est  ce  que  l’auteur  a  recherché  dans  le  service  de  M.  Ville- 
min,  au  Val-de-Grâce.  .  :  ■ 

La  main  et  l’aisselle  ont  été  prises  comme  termes  de  comparaison 
et  les  résultats  de  nos  très-nombreuses  mensurations  peuvent  se  ré¬ 
sumer  ainsi  ; 

1“  Dans  toutes  les  affections  fébriles»  au  moins  jusqu’à  la  période 
du  déclin,  la  température  de  la  main  et  cellede  l’aisselle  ontété égales 
ou  différentes  seulement  de  quelques  dixièmes  de  degré;  au  con¬ 
traire,  chez  les  mêmes  malades  convalescents  ou  guéris,  la  tempéra¬ 
ture  palmaire  a  toujours  été  plus  basse  de  plusieurs  degrés,  4,  6  et 
même  iO  et  12  degrés;  la  fièvre  a  donc  produit  une  égalisation,  sou¬ 
vent  complète,  des  températures  centrale  et  périphérique. 

2“  On  peut  établir,  au  point  de  vue  delà  durée  de  cette  égalisation, 
deux  classes  d’affections  fébriles.  Dans  la  première  classe  :  pneumo¬ 
nie,  pleurésie  non  tuberculeuse,  fièvre  intermittente,  fièvre  typhoïde 
sans  complication,  embarras  gastrique,  angines,  etc.;  en  un  mot, 
dansles  affections  internes,  la  température  palmaire  était  déjà  la  plus 
basse  de  plusieurs  degrés  au  moment  de  la  chute  de  la  fièvre,  et  la 
tendance  à  l’égalisation  des  températures  a  donc  cessé  avec  la  fièvre. 
Au  contraire,  dansles  affections  fébriles,  avec  lésions  cutanées,  rou¬ 
geole,  variole  et  surtout  érysipèle,  rhumatisme  articulaire,  etc.,  la 
température  de  la  main  d’ordinaire  restait  égale  ou  presque  égale  à  la 
température  axillaire  plusieurs  jours  après  que  la  fièvre  avait  complè- 
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tement  cessé.  Il  semblerait  donc  que,  dans  ces  affections  à  manifes¬ 
tations  externes,  les  nerfs  vaso-moteurs  cutanés  sont  plus  profondé¬ 
ment  et  plus  longtemps  modifiés. 

Il  est  établi  que,  dans  les  affections  fébriles  évoluant  normale¬ 
ment,  la  température  augmente  dans  les  parties  périphériques  plus 
que  dans  les  parties  centrales,  et  il  y  a  égalisation  de  la  éhaleur  ou 
tendance  à  l’égalisation  de  la  chaleur  dans  toutes  les  parties  du 
corps,  comme  l’avaient  prévu  M.  Marey,  Gl.  Bernard,  et  comme 
M.  SchiffetM,  Vulpian  l’ont  constaté  dans  quelques  expériences. 

—  M.  G.  Husson  adresse  une  nouvelle  note  relative  aux  composés 
i'hématine. 
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Congrès  soienüfiques.  —  Nominations.  —  Errata. 

CONGHÈS  SGCIENTIFIQÜES. 

Association  française  pour  l’avancement  des  sciences. 

Un  grand  nombre  de  congrès  scientifiques  ont  été  tenus  cette 
année  à  Paris  à  l’occasion  de  l’exposition  universelle.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  eu  des  congrès  d’hygiène,  de  médecine  légale,  de 
médecine  mentale,  d’anthropologie,  un  congrès  international  du 
service  médical  en  campagne,  etc.,  etc. 

L’Association  française  pour  l’avancement  des  sciences  a  tenu 
également  son  congrès  annuel  à  Paris.  Nous  donnons  un  compte¬ 
rendu  analytique  des  nombreux  et  importants  travaux  qui  y  ont  été 
communiqués.  Mais  le  manque  d’espace  ne  nous  permet  pas  de 
donner  le  comp'e-rendu  des  mémoires  qui  ont  été  communiqués  aux 
autres  congrès  scientifiques  français  et  étrangers. 

L’association  française  a  tenu  son  Congrès  annuel  à  Paris,  dans  les 
bâtiments  de  la  Sorbonne  et  du  lycée  Saint-Louis,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Fremy,  membre  de  l’Institut.  Nous  n’avons  pas  à  entre¬ 
tenir  nos  lecteurs  des  fêtes,  des  réceptions,  des  soirées  scientifiques, 
des  excursions  qui  avaient  été  organisées  en  l’honneur  des  meixîbrcs 
de  l’Association  ;  tout  cela  a  été  très-brillant  et  très -instructif.  Nous 
ne  parlerons  pas  non  plus,  quoique  à  regret,  des  séances  générales  et 
des  intéressantes  conférences  faites  par  MM.  les  professeurs  Trélat 
et  Marey  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  Nous  nous 
bornerons  à  donner  une  analyse  succincte  des  nombreux  mémoires 
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qui  ont  été  communiqués  à  la  section  des  sciences  médicales,  dont 
les  séances  ont  été  très-instructives  et  très-suivies.  Les  travaux  de 
cette  section  ont  été,  du  reste,  dirigés  avec  beaucoup  d’habileté  par 
le  président,  M.  Teissier  (de  Lyon).  MM.  Parrot,  Leudet,  Potain  et 
Gubler  occupaient  les  fauteuils  de  la  vice-présidence.  MM.  François 
Franck,  Carlav,,  Petit  et  Richard  ont  été  nommés  secrétaires. 

—  M.  Seco  y  Baldor  (de  Madrid)  lit  un  mémoire  sur  l'mification  de 
l'enseignement  médical.  Il  fait  valoir  les  raisons  sur  lesquelles  il  s’ap¬ 
puie  pour  désirer  que  le  congrès  émette  un  vœu  conforme,  et  déve¬ 
loppe  les  nombreux  avantages  qui  résulteraient  pour  la  diffusion  des 
idées  scientifiques  de  l’adoption  d’un  langage  commun,  soit  pour  les 
publications  scientifiques,  soit  pour  les  travaux  d’ordre  purement  cli¬ 
nique. 

M.  Teissier,  se  faisant  l’interprète  de  la  section,  reconnaît  l’utilité 
incontestable  d’une  pareille  mesure,  mais  il  fait  remarquer  que  la 
question  était  surtout  d'ordre  administratif  ;  il  n’appartiendrait  peut- 
être  pas  à  la  section  des  sciences  médicales  de  se  prononcer  en  émet¬ 
tant  un  vœu. 

M.  ieMdet  ajoute  que  ces  questions  sont  surtout  du  ressort  des  con¬ 
grès  internationaux,  et  M.  Verneuit  rappelle  qu’au  congrès  interna¬ 
tional  des  sciences  médicales,  tenu  à  Genève  en  1877,  une  pareille 
demande  ou  plutôt  un  projet  identique  quant  au  fond,  quoique  un 
peu  différent  par  la  forme,  a  été  soumis  aux  membres  du  congrès 
réunis  en  assemblée  générale.  C’est  M.  Seguin,  de  New  York,  qui  a 
insisté  sur  l’importance  d’une  méthode  uniforme  dans  l'observation 
des  maladies,  sur  l’adoption  de  moyens  communs  pour  la  mensura¬ 
tion  thermométrique,  pour  le  dosage  des  liquides,  etc,  M.  Verneuil 
constatant  l’exigence  très-légitime  des  médecins  qui  proposent  ces 
réformes,  serait  d’avis  qu’on  leur  donnât  dès  maintenant  une  cer¬ 
taine  satisfaction,  non  pas  en  formulant  un  vœu,  mais  eu  nommant 
une  Commission  internationale. 

M.  Pacchiotli  (de  Turin)  rappelle  en  s’associant  au  désir  de  M.  Ver- 
neuil,  qu’une  Commission,  dont  il  fait  lui-même  partie  ainsi  que 
M.  Gubler,  a  été  nommée  à  Genève  pour  présenter  un  rapport  sur  la 
■question  au  prochain  Congrès  qui  se  réunira  à  Amsterdam  en  1879. 

—  M.  Letourneau  fait  une  communication  sur  V électrisation  céphali¬ 
que.  L’idée  essentielle  développée  par  l’auteur  est  qu’il  est  possible 
d’agir  sur  la  circulation  encéphalique  par  l'application  des  pôles  de 
la  pile  à  la  nuque  et  sur  la  région  du  ganglion  cervical  supérieur.  Il 
fait,  au  sujet  des  diff'usions  dos  courants,  toutes  les  réserves  voulues 
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et  se  borne  à  noter  que  pendant  l’application  des  électrodes,  il  se 
manifeste  des  phénomènes,  soit  vasculaires,  soit  pupillaires,  qui 
montrent  les  effets  des  courants  sur  l’appareil  vaso-constricteur, 
M.  Letourneau  eroit  pouvoir  espérer  d'heureux  résultats  de  ces  mo¬ 
difications  circulatoires  intra-crâniennes  sur  la  marche  de  certaines 
formes  d'aliénation  mentale.  Incidemment  Torateur  a  sbulevé  des 
questions  d’ordre  purement  physiologique,  telles  que  les  effets  vaso¬ 
dilatateurs  produits  par  l’excitation  de  certains  nerfs,  l’état  de  con¬ 
gestion  ou  d’anémie  des  centres  nerveux  pendant  le  sommeil  ou  pen¬ 
dant  le  repos  fonctionnel. 

M.  Gubler  ne  croit  pas  que  la  dilatation  vasculaire  active  puisse 
être  mise  en  doute,  et,  sans  entrer  dans  le  détail  des  expériences  de 
vivisection,  il  rappelle  seulement  qu‘on  provoque  d’emblée  la  ligne 
rouge  des  téguments  par  une  friction  légère,  et  que  cette  teinte  rouge 
étant  suivie  de  l’apparition  d’une  teinte  blanche  persistante,  on  ne 
peut  pas  mettre  la  rougeur  sur  le  compte  d'un  épuisement  nerveux 
Vaseulàîre.  Pour  ce  qui  concerne  l’état  des  centres  nerveux  pendant 
le  sommeil,  M.  Gubler  rappelle  qu’il  a  toujours  soutenu  l’existence 
dhihe  congestion  soporale.  Il  n'en  veut  pour  preuve  que  l’état  de  con- 
striction  extrême  de  la  pupille,  et  la  congestion  oculaire  générale 
pendant  le  sommeil. 

•  Abordant  ensuite  la  question  thérapeutique  sur  laquelle  a  surtout 
insisté  M.  Letourneau,  M.  Gubler  exprime  la  crainte  que  l’électrisa¬ 
tion  céphalique  ne  puisse  entraîner,  par  l’anémie  cérébrale  qu’elle 
détermine,  des  menaces  de  syncope. 

.  M.  Lçpurnéan  répond  qu’il  ne  veut  point  insister  sur  la  discussion 
théorique  de  l'action  vaso-dilatatrice  de  l’état  du  cerveau  pendant  le 
sommeil  paturel  et  chloroformique.  Çe  sont  là  dqs  questions  à  l’or- 
'dre  du  jour  sur  lesquelles  les  physiologistes  discuteront  epeore  long¬ 
temps.  il  tient  seulement  à  bien  établir  que  depuis  plusieurs  apnées 
qu’jl  pratique  avec  persévérance  l’électrisation  céphalique,  il  n’a  ja¬ 
mais' observé  d’accidents,  ni  niême  de  phénomènes  inquiétants, 

M.  Lecadre  (du  Havre)  hésiterait  à  accepter  l’application  de  l’élec¬ 
trisation  céphalique  dans  les  cas  de  nianie  aiguë.  Il  ajoute  qu’il  a, 
comme  M.  Gubler,  constaté  le  rétrécissement  pupillaire  pendant  le 
sommeil  et  la  dilatation  immédiate  au  réveil. 

M,  Gubler  remarque  que  nécessairement  la  dilatation  pupillaire 
doit  se  produire  au  réveil,  le  resserrement  existant  pendant  le  som¬ 
meil. 

M.  Hor  insiste  sur  iè  point  que  la  conjonctive  peut  être  Injectée 
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sans  intervention  vaso-motrice,  et  que  la  plupart  des  sujets  observés 
ont  un  peu  de  congestion  conjonctivale  ;du  reste,  l’état  de  la  circuf 
lation  dans  le  pavillon  de  l’oreille,  pendant  le  sommeil,  ne  serait  pas 
d'accord  avec  l’idée  d’une  congestion  céphalique. 

M.  Gubler  dit  que  la  congestion  oculaire  existe  pendant  le  sommeil, 
indépendamment  de  toute  trace  de  conjonctivite,  et  affirme  que  les 
oreilles  sont  également  congestionnées. 

—  M.  le  D''  Clément  [de  Lyon)  fait  une  communication  sur  un 
nouveau  procédé  de  réfrigéralion  locale  dans  les  maladies  fébriles. 

Depuis  quelques  mois  on  fait  usage  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  d’un 
appareil  destiné  à  produire  une  réfrigération  générale  do  corps  à 
l’aide  d’une  application  locale  du  froid.  Cet  appareil  consiste  en  une 
ceinture  en  caoutchouc,  munie  de  deux  robinets  supérieurs,  destinés 
à  l’introduction  de  l’eau  froide,  et  de  deux  robinets  inférieurs,  desti¬ 
nés  à  la  décharge  de  l’appareil.  On  l’applique,  en  général,  sur  la  ré¬ 
gion  lombaire  et  la  paroi  abdominale,  et  il  peut  alors  remplacer  le 
bain  froid  dans  le  traitement  des  maladies  fébriles  ;  son  application 
est  évidemment  plus  facile  et  moins  désagréable  pour  les  malades  ;  il 
permet,  en  outre,  de  maintenir  un  therrnomètre  dans  le  rectum  pen¬ 
dant  l'application. 

Grâce  à  cet  appareil,  on  peut  doser  la  réfrigéralion  à  volonté,  en 
renouvelant  l’eau  tous  les  quarts  d’heure  environ.  La  température 
baisse  d’une  manière  assez  régulière  de  deux  dixièmes  de  degré  par 
quart  d’heure,  de  sorte  qu’au  bout  de  deux  heures  et  demie  on  a  un 
abaissement  suffisant  ;  si  l’on  veut  obtenir  im  abaissement  plps  ra¬ 
pide,  on  peut  renouveler  l’eau  plus  souvent. 

M.  Leudet  (de  Rouen)  demande  à  M.  Clément  s’il  a  tepu  cojapte  de 
la  modification  des  phénomènes  locaux  sur  la  région  où  l’on  qpplifjue 
la  ceinture  ;  il  rappelle,  à  ce  propos,  les  observations  qui  ont  été 
faites  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  sur  le  traitement  logal  par  le 
froid,  de  certaines  affections  fébriles,  t,elle.s  que  Ja  pneumonie,  la  pieu 
résie  et  la  péricardite. 

M.  Clément  répond  que  certaines  complications  thoraciques  surve¬ 
nues  incidemment  ont  été  avantageusement  modifiées  par  le  traite¬ 
ment  réfrigérant. 

M.  Teissier  (dé  Ijjon)  émet  l’opinion  que  la  méthode  de  M-  Glémont 
est  incontestablement  supérieure  à  celle  de  Brandt. 

M.  Seco  y  Daldor  (de  Madrid)  dit  que  la  méthode  de  traitement  par 
les  bains  frojds  est  employée  en  Espagne,  mais  qu’on  n’a  pas  encore 
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osé  l’appliquer  dans  le  Iraitement  des  pleurésies,  pneumonies  et  pé¬ 
ricardites. 

—  M.  Dujardin-Baumetz  fait,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Proust, 
une  communication  sur  le  traitement  des  anévrysmes  de  l'aorte  par  la 
galvano-puncture. 

M.  Dujardin-Baumelz  rapporte  six  observations  d’où  il' résulte  que 
l’électro-puncture  appliquée  à  la  cure  des  anévrysmes  et  pratiquée 
avec  les  modifications  apportées  à  la  méthode  de  Cinisetli,  par 
MM.  Proust,  Franck  et  lui-même,  constitue  une  opération  simple  et 
non  dangereuse  ;  que  ce  mode  de  traitement  est  des  plus  rationnels 
pour  l’amélioration  et  la  cure  de  ces  affections. 

—  M.  Teissier,  fils,  dit  que  l’introduction  du  pôle  négatif  dans  un 
anévrysme  est  dangereuse;  mais  que  l’emploi  du  courant  positif  n’a 
amais  déterminé  d’accidents. 

—  M.  Onimus  dit  que  les  accidents  sont  dus  à  l’interversion  du 
courant  pendant  l’opération  et  non  à  la  production  de  gaz  dans  le 
sang. 

—  M.  François  Franck  fait  une-  intéressante  communication  sur 
le  diagnostic  de  la  persistance  du  canal  artériel. 

Les  signes  à  l’aide  desquels  on  peut  établir  le  diagnostic  sont  les 
suivants  : 

1®  L’existence  d’un  souffle  systolique  en  arrière  de  la  poitrine,  à 
gauche  de  la  colonne  vertébrale  entre  les  apophyses  épineuses  et  le 
bord  spinal  de  l’omoplate,  à  la  hauteur  des  3®  et  4®  vertèbres  dor¬ 
sales  ; 

2°  Le  renforcement  inspiratoire  de  ce  souffle  ; 

3®  L’exagération  si  remarquable  des  influences  respiratoires  sur  le 
pouls  artériel; 

4“  L’absence  dé  cyanose  quand  il  n’y  a  pas  d’autres  lésions  con¬ 
génitales. 

—  M.  Teissier,  de  Lyon,  cite  un  fait  qui  vient  appuyer  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Franck,  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  atteinte  depuis  plus  de 
quinze  ans  d’une  affection  cardiaque  qui  n’a  jamais  été  bien  dia¬ 
gnostiquée. 

Cette  affection,  caractérisée  par  un  souffle  rude,  énorme,  s’enten¬ 
dant  en  avant  et  en  airière  et  s’accompagnant  d’essoufflement  sans 
cyanose,  lui  paraît  être  une  persistance  du  canal  artériel. 

—  M.  le  O®  Dagi'ève  fait  une  Communication  siir  Deux  cas  d'albumi¬ 
nurie, 

Dans  le  premier  cas,  la  malade,  âgée  de  16  ans,  est  atteinte  le 
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21  novembre  1877,  d’un  mal  de  gorge  avec  fièvre,  et  l’on  constate, 
le  2'2,  un  érythème  noueux  le  long  du  radius. 

L’examen  des  urines  fait  connaître  la  présence  d’une  quantité  con¬ 
sidérable  d’albumine;  peu  à  peu  la  quantité  d’albumine  diminue  et 
la  malade  guérit  dans  le  courant  de  janvier  1878. 

Dans  le  second  cas,  la  malade,  âgée  de  56  ans,  entre  à  l’hôpital 
le  25  septembre,  pour  une  plaie  du  deuxième  orteil  du -pied  gauche  ; 
le  doigt  est  noir  et  frappé  de  gangrène  ;  les  yeux  présentent  à  l’oph- 
thalmoscppe  tous  les  signes  de  l’amaurose  albuminurique  ;  Turine 
contient  de  l’albumine  en  grande  quantité.  Il  y  avait  donc  alburni- 
nurie  chronique  avec  présence  d’expès  de  phosphate  et  de  carbonate. 

M.  Dagrève  croit  que  l’albuminurie  avec  augmentation  de  phos¬ 
phate  est  rare,  et  qu’elle  indique  souvent  une  affection  des  centres 
nerveux. 

—  M.  Teissier,  de  Lyon,  dit  que  l’albuminurie  n’est  pas  très-rare  à 
la  suite  de  l’érythème  noueux,  et  qu’il  a  eu  souvent  l’occasion  de 
l’observer. 

—  M.  Laffitte  donne  lecture  d’une  Observation  de  spina  iifida  avec, 
incision  de  la  tumeur. 

L’opération  a  été  pratiquée,  le  22  décembre  1877,  sur  un  enfant  de 
9  jours;  la  tumeur  a  été  excisée  en  totalité  et  la  guérison  a  été  com¬ 
plète  au  bout  de  25  jours.  Il  n’en  est  pas  résulté  de  paraplégie  ni  de 
paralysie  des  organes  internes,  ni  dés  téguments  externes.  Toutes 
les  fonctions  se  sont  accomplies  régulièrement.  Ce  qui  est  parti¬ 
culièrement  remarquable,  c’est  que  l’opération  a  entraîné  la 
section  de  10  à  12  filets  nerveux,  et  qü’aucun  trouble  physiologique 
n’en  a  été  la  conséquence. 

—  M.  Dupréae  s’explique  pas  comment,  après  la  section  d’un  tronc 
nerveux,  une  paralysie  ne  se  soit  pas  manifestée;  il  n’y  a  pas  pu  y 
avoir  de  suppléance  ;  il  est  donc  permis  de  douter  que  cette  section 
ait  été  faite. 

—  M.  Laffitte  affirme  avoir  sectionné  un  rameau  nerveux  volumi¬ 
neux,  et  il  a  été  lui-même  très-étonné  de  ne  pas  observer  de  para- 

Ijs 

—  M,  Franck  demande  si  des  battements  ou  pulsations  ont  été 
observés  dans  la  tumeur. 

M.  Laffitte  répond  que  la  tumeur  n’était  le  siège  d’aucune  pulsa¬ 
tion,  les,  cris  de  l’enfant  en  augmentaient  seulement  le  volume. 

—  M.  Fra/icft  donne  lecture,  au  npm  de  M.  ^eudet,  de  Rouen,  des 
conclusions  d’un  mémoire  sur  le  zona  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 


Dans  la  tubefculôse  pülihonaiÿé  dri  voit  sê  développer  plusieurs 
ordres  de  troubles  nerveux  périphériques;  les  liiis  à  déterminations 
anatomiques  vagueSj  les  autres  bien  démontrés  anatomiquement  ;  ce 
Sont  dés  névralgies,  des  paràlysieSj  dés  nerfs  périphériques. 

Le  zona  apparaît  dâiis  le  oOUrs  de  eés  troubles  nerveux  ;  il  affecté 
lëè  toênies  nerfs  î  il  fait  partie  de  la  perturbation  nerveuse  précé¬ 
dente. 

Il  petit  côinéidér  àvécdes  troublés  de  motilité,  dé  Sensibilité,  avec 
ratrophié  dés  niuSClëS  animés  par  tes  brahéhes  nerveiises. 

OëS  trOublès'ttervétix;  côminë  lëgônâ.  Se  rencontrent  dé  préférèiicè 
dans  là  tübéreülOSé  püItttOnairS  à  évolution  léntô. 

Lé  zoha  ÿ)rêSente  le  ttiêniè  agrégat- de  symptômes  dans  lès  mala¬ 
dies  du  cteur,  dans  lé  rhumatiSiné  et  dans  l’asphyxie  par  la  vapeur 

de  charbon. 

Il  est  probable  que  les  troubles  nerveux,  comme  le  zônà,  soht  pro- 
v-oqués  par  action  réflexe. 

Les  troubles  périphériques  donnent  lieu  pendant  la  vie  aux  symJ- 
ptômes  locaux  de  la  névrite;  douleur,  tumeur  simulant  un  phleg¬ 
mon  ou  un  abcès;  dans  les  nerfs  vaso-moteurs  à  la  rougeur  et  au 
développement  ;de  l’éruption  balleuse  ou  herpétique,  que  l’obser^'a- 
tion  moderne  a  rattache  cliniquement  et  anatomiquement  p  des 
lésions  des  nerfs  vaso-moteurs;  ,  j 

On  trouve,  à  l’autopsie,  des  lésions  nerveuses.  - 

~  M.  Vemeuil  h  observé  dès  zonas  du  tronc  et  des  membres  chez 
les  tübeéculeu-x  ;  leè  manifestations  herpétiques  coïncidaient  avec 
des  aeéidents  sééofüleux  ou  des  lésions  osBaüses. 

—  M.  Gubler  dit  qu’il  y  a  de  la  confusion  entre  les  mahiféstatiohs 
anatomiques  de  l’hërpèsi  on  a  souvent,  confondu  le  zona  aveô  l’her¬ 
pès-  fébrile  qui  est  une  thaladie  épidémique  survenant  en  septembre 
et  à  la  flh  d’août. 

Il  y  a  des  herpès  qui  se  groupent  en  zona  et  qui  sont  en  rapport 
avec  des  lésions  du  système  nerveUx.  Les  tuberculeux  ont  ün  herpès 
fébrile  par  lésions  de  nerfs,  mais  on  peut  voir  chèz  èüx  ün  Véritable 
zona. 

M.  GôÜÿiieûhHm  fait  Uiie  comiîiüniéâtiôn  Isur  l’œdè'nie  de  la  glotte 
dans  la  phthisie  laryngée. 

L’dédème  de  la  glotte  à  lOnglefaips  passé  polir  une  ebmplîbation  fré¬ 
quenté  de  là  phthisie  iàrytlgëe.  On  a  déjà  fait  jüstice  d’un-  gland 
iiàmbfë'  del  cas  qiii  ônt  été  publiés,- et  il  n’ÿ  a  pèUt-‘étbè  Iâ  le  plus 
sOttVèftt  qU'uiië  èbëè'vib  d’a'rtatoMë  pàthélogiqüe.  M.  GôngÜèüHëim  à 
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examiné  beaucoup  de  larynx  d’individus  morts  dans  ces  condir 
tiens,  et  il  n’a  pas  trouvé  d’œdème  de  la  glotte;  il  y  avait  seulement 
des  bourrelets  et  de  l’hypertrophie. 

On  pourra  déduire  de  cos  faits  des  considérations  thérapeutiques , 
importantes.  Est'-ce  à  dire  que  l’œdème  laryngé  ne  s’observe  jamais 
dans  la  tuberculose  du  larynx?  Non  5  mais  il  est  beaucoup  plus  rare 
qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’à  présent. 

Parmi  les  symptômes  Observés,  il  n’en  est  aucun  qui  soit  patho» 
gnomoniqrte  de  l'tedème.  . Enfin,  les  expériences  que  M.  Ûôugüëliheito 
a  instituées  sur  les  animaux,  avec  le  concours  de  M.  Franck,  ne  son 
pas  non  plus  favorables  à  la  production  de  l’œdème  de  la  glotte. 

L’auteur  rapporte  ensuite  un  certain  nOmbre  d’observations  qui 
viennent  à  l’appui  de  la  thèse  qu’il  défend.  . 

M.  Gubler  est  egalement  d’avis  qu’on  a  admis  beaucoup  trop  faci¬ 
lement  l’œdème  de  la  glotte  dens  la  tuberculose  laryngée.  D’abord,  il 
n’y  a  pas  d'œdème  de  la  glottè  proprement  dite  ;  il  n’y  a  que  des 
œdèmes  dë  l'orifice  supérieur  du  larynx;  l’exhalation  se  fait  notam- 
menl  à  la  face  supérieure  de  l’épiglotte,  où  le  tissu  cellulaire  est  lâche; 
l’ëpiglottè  se  replié  alots  à  la  fâçon  d’üh  fcorùet  d’ôüblié;  dàfià  l’in- 
spirâtldn,  le  Oôrilët  sé  déplie  j  dànâ  l'ëSpïràliofi,  ëes  bords  sëruppirô»- 
Chènt.  ‘  ' 

U.  tàUier  dit  que  M.  ëouguenheim  semble  faire  de  l’œdème  de  la 
glotte  une  maladie  presque  spasmodique  ;  or,  dans  l’œdème  glottique, 
lorsqu’une  syncope  se  produit,  le  spasme  devrait  se  résoudre;  il  n’èn 
est  rien,  et  la  respiration  continue  à  être  gêdée. 

M.  Gouguenheim  répond  qu’il  n’a  jamais  parlé  de  spasmeS,  maïs  de 
paralysie  glottique;  contrairement  â  l’opinion  émise  par  M.  Gubler, 
il  croit  que  l’œdème  peut  se  produire  dans  le  larynx. 

—  M.  Teissier,  de  Lyon,  fait  une  communication, les  effets  théra-7 
peutiques  de  la  digitale. 

On  a  fait  de  nombreux  et  importants  travaux  sur  la  digitale,  et 
cependant  il  règifie  encore  une  certaine  incertitude  surtout  en  ce  qui 
concerne  ses  Indicàtlons  et  ses  contre-indications.  11  .ÿ  a  là  une  con¬ 
fusion  fâcheuse  capable  de  causer  de  grands  embarras  aux  jeunes 
médecins. 

Tandis  que  certains  auteurs  réservent  exclusivement  la  digitale  au 
traitement  des  lésions  mitrales,  d’autres  en  font  le  médicament  par 
excellence  des  affectiehs  aortiques.  Vers  484Ô,  sous  l’influence  des 
idées  de  M,  Bouiiiaud,  on  faisait  dë  ia  digitale  un  médicament  exclu» 
slŸôînettli  Sédatif,  FlUetard  on  Vint  dire  que  là  dlgitâlô  galvanisait  les 
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nerfs  du  cœur  et  augmentait'la  tension  artérielle,  et  M.  Gubler  écri¬ 
vit  que  la  digitale  était  non  pas  l'opium,  mais  le  quinquina  du  cœur. 

Après  une  expérience  clinique  de  trente-cinq  années,  M.  Téissier 
est  arrivé  à  conclure  qu’il  y  a  peu  de  lésions  cardiaques'  auxquellës 
elle  ne  convienne  pas,  et  qu’elle  devient  tour  à  tour  sédative  et  stimu¬ 
lante  suivant  l’état  du  coèuri  On  trouVé  la  preuve  de  cette  adaptation 
dans  l’examen  des  tracés  sphygmographiques.  M.  Teissier  présente  des 
tracés  appartenant  à  des^  affections  très-différentes,  et  par  conséquent 
très-différents  eux-mêmes  ;  si  l’on  met  en  regard  les  tracés  fournis  par 
le  pouls  de  ces  'mêmes  cardiaques  après  l’administration  de  la  digi¬ 
tale,  on  voit  que:  les  uns  et  les  autres,  chacun  dans  le  sens  voulu, 
teqdent  à  se  rapprocher  du  tracé  normal. 

En  somme,  M.  Teissier  ne  trouve  pas.  de  contre-indication  de  la 
digitale  ni  dans  l’hypertrophie  ni  dans  les  affections  aortiques.  Quant 
aux  maladiés  du  cœur  droit,  elles  ne  peuvent  que  bénéficier  de  l’em- 
pldi  d’iin  médicament  qui  augmente  la  vis  a  tergo,  el  augmente  en 
naêrhe  temps  la  circulation  veineuse. 

M.  Gvbler  dit  que  la  digitale  est  en  effet  un  tonique  du  cœur,  mais, 
qu’il  faut  chercher  si  celte  action  tonique  est  directe,  ou,  si,  au  con 
traire,  elle  est  détournée;  il  est  probable  qu’elle  est  détournée.  EJn, 
effet,  les  cas  pù  elle  réussit  le  mieux  sont  ceux  où  il  y  a  le  plus  de 
désordres  càrdiaqpesl  et  cela  tient  en  ce  que'toutes  les  fois  qu’on 
espacé  le  nombre  des  .pulsations  cardiaques,  on  en  augmente  l’énèr- 
gie.  Cé  désordre  cardiaque  n’éxclut  pas  la  faiblesse;  tout  le 'mondé 
sait  qu’il  y  a  une  grande  différence,  au  point  dé  vue  de  la  force,  entre 
le  choc  du  cœur  et  les  pulsations  artérielles,  et  nous  avons  tous  vu 
dés  cas  ou,  tandis  'qïielé  cœur'  battait  violemment,  le  pouls  restait 
petit  et  faible.  G’ est'  dans  ces’ cas  que  l’action  tonique  est  avantageuse; 
aussi  là  digitàléintérvierlt-èllè  utilement  quand  le  désordre  cardiaque 
est  la  note  dominante. 

Mais’ si,  au  contraire,  il  y  à  une  sorte  de  paralysie  du,  cœur,  la 
digitale  est  impuissante.  M.  Gubler  n’insiste  pas;  ce  ne  serait  pas 
trop  d’un  congrès'tdut  éhtier  pour  cette  seule  question.  Quant  aux 
tracés,  rien  n’est  plus  décevant^  la  position  du  sphygmographe  par 
rapport  à  l’artère  pouvant  les  modifier  pour  ainsi  dire  dii  tout  au 
tout. 

Ces  réserves  faites, .M-  Gubler  admet,  avec  M.  Teissier,  que  la  digi-, 
taie,  rend  des-  services  dans  presque  toutes,  les  affections, cardiaques  ; 
les:  véritables  contre-indications,,  selon  lui,  sputla  faiblesse  du  cœur, 
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les  irrégularités  du  rhythme,  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  cardio¬ 
plégie. 

M.  Gübler  fait  üne  communicâtion  sur  la  Ténopathie  saturnine. 

Déjà,  en  1857,  il  a  fait  connaître  l’existence  de  lésions  de  la  face 
dorsale  chez  les  saturnins  ;  il  avait  pu  croire  un  instant  qu’il  s’agis¬ 
sait  là  d’enchondromes,  mais  il  reconnut  bientôt  que  c’étaient  des 
lésions  tendineuses.  Était-ce  le  plomb  qui  produisait  directement  ces 
lésions,  ou  bien  relevaient-elles  de  la  paralysie?  M.  Gubler  adopta 
cette  dernière  opinion,  dans  laquelle  il  fut  confirmé  par  un  fait  qu’il 
observa  peu  après,  et  dans  lèquél  des  lésions  tendineuses  analogues 
s’étaient  manifestées  chez  un  malade  frappé  d’hémiplégie  de  cause 
cérébrale.  S’agissait-il  de  la  goutte  saturnine  décrite  par  Garrod?  La 
réponse  ne  pouvait  se  trouver  que  dans  la  vérification  anatomique; 
M.  Gubler  eut  bientôt  occasion  de  le  faire,  et  ne  trouva  ni  dépôts  ni 
tophus^  Voici  ce  qui  résulte  de  l’examen  des  tendons  du  côté  de  la  sur-; 
face:  couches  concentriques  de  formation  récente;  au  centre,  un 
cylindre  ramolli  véritablement  nécrosé,  ainsi  que  le  démontra  l'exa¬ 
men  histologique  pratiqué  par  Legros.  La  goutte  se  trouvait  donc 
mise  hors  de  cause,  et  il  s’agissait  d’une  génération  concentrique 
avec  destruction  centrale, 

Il  faut  signaler  l’influence  manifeste  du  froid  sur  la  production  de 
ces  lésions  tendineuses  qui  sont  consécutives  à  des  altérations  de 
nutrition,  peuvent  succéder  aux  paralysies  du  membre  supérieur 
quelle  qu’en  soit  l’origine. 

'Toutefois,  on  pourrait,  chez  les  saturnins,  invoquer  une  cause 
mécanique,  à  savoir  le  surcroît  de  fatigue  que  supportent  les  tendons 
fléchisseurs  par  suite  de  la  paralysie  des  extenseurs.  Quant  à  la 
goutte  saturnine,  M.  Gubler  n’en  a  jamais  vu  et  il  est  étonné  qu’il  y 
ait  entre  la  France  et  l’Angleterre  une  si  grande  différence  qu’une 
maladie  qu’il  n’a  jamais  rencontrée  en  France  puisse  être  si  fré¬ 
quente  de  l’autre  côté  de  la  Mapche. 

M.  Verneuil' pense  que  ces  questions  de  pathogénie  ont  un  grand 
ntérêt.  Le  lien  commun  de  tous  ces  faits  de  lésions  tendineuses, 
c’est  l'existence  d’une  paralysie  antérieure.,  M.  Verneuil  croit  que 
c’est  le  poison  qu’il  faut  accuser;  il  y  a  bien  un  autre  poison,  le  virus 
syphilitique,  qui  donne  des  résultats  presque  analogues,  et  produit 
des  tumeurs  tellement  semblables  que  le  diagnostic  différentiel  est 
parfois  extrêmement  difficile.  Pourquoi  le  plomb  ne  se  déposerait-il 
pas  là,  puisqu’il  se  dépose  bien  dans  les  os  où  l’on  voit  des  ostéites 
saturnines.  :  . 
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M.  Lépine  s’étonnë  que  M.  Qubler  n’ait  jamais  vü  dé  goutte  satur¬ 
nine;  on  en  a  publié  des  cas  dans  lesquels  il  n’y  avait  pas  seuleiiieilt 
de  la  ténosité  mais  des,  symptômes  goutteux  parfaitement  authen¬ 
tiques,  Si  M,  Gubler  n’en  a  jamais  rencontré,  cela  tient  peut-être  à 
ce  que  les  saturnins  de  Beaujon  sont  principalement  fournis  par  la 
manufacture  de  Cliohy,  qui  ne  donne  guère  que  des  maladies  aiguës; 
à  la  Charité,  que  fréquentent  bien  plus  les  saturnins  chroniques,  on 
a  plus  de  chance  d’observer  la  goutte  plombique, 

M.  Féréol  a  vu  la  goutte  saturnine  et  partage  l’étonnement .  de 
M,  Lépine.  11  en  a  actuellement  un  oas  dans  son  service  et  il  en  a  eu 
cette  année  un  autre  cas  très^net  avec  autopsie. 

i--  M,  Ct/oft  donne  lècture  d’un  mémoire'  sur  la  théorie  tles  mlions 
Mrvmes'tnodérat^eSi 

‘<t  .V.  tfêiiX  tbéStlès  bnt  été  pïo^bséès  {IbUr  ëic^li^üëf'  lé  Inééàbiàmé 
du  îdhctioflÉéifièht  '  déb  nébfe  lüédëi'atéürà  dii  régùlàtëiifè.  La  {11*0- 
iiilèrë  âdfriet  tjùë  lëè  dèrfë  tûbdét-âtedrS  âü^dlènlèilt  lés  têsîëtaribëS 
qüë  behôOlltfè  la  miSé'efi’jëü  du  lé  ttafls'fëft'dës  îôi'éës’ ëlcfcitâlHëôè 
dis  côlliilëS  gahglîôüiiklrés  aüi  tiëffeMotèüfi|  l'àutfé  ’tHéôïlë  ëxpl^ 
tjdi'l'ëctidd  mèd'ératWcè  pàf  l’InlêffëfB&cë,  dans 'les  ëèlldlis  bii^ 
veuses,  des  excitations  provenant  de  sourcëà  difféiehtei'  CB'ttè  ’thèîJi^ 
l'ië'tîbÜvé'üil'  jiûi'Séànt  àpiiiil  'dâdy  ië'faft  qüê  'l'ëicltâ'tiëfl  nëMüSe, 
iomüi'iibtté'  le  SàVohS  t  '^ëës’ëht,  si  'Pïè^i^e  d'ÜBë  tfiihiè'fë'dfldulai 
tblii!  îl'ÿ  â'ildê  dbuzSirlï-d’anneês,  j'âi  ôôfiëlMéqüê  lë  iiërf  pttétiüi'd- 
gastrique  devient  un  nerf  moteur  du  cœur',  qüa'iid  lêà  bâUetûéîltS  dë 
éêt‘'0'rganè  ont- été  affêles  pâf  l’actièb'  de  iiaiitèS 'tétopêrâlüfëâ'.' Je 
pliré’TSiàifitéhânl  ipïés'ehtëf  d’âdlfës  faits  qui  plaident  dânâ  lé  inéfilê 
S^S.  Dès  expêriénèes  qüé  j’âi  .pu  êjtécütêf  dans  lé  Ihborâtôirë  de 
il.'ÿîiül  Êëi't,  à  l’àide  deé  appafëilÉ'  (ju’ll  y  â  gfàclè'uSëffièht  Mis  à  Ma 
diipôSitlôn,  ffi^ônt  démèntfé  qu’ôd  change  f  âctiôn  modêrâlrièe  du 
nerf  vagiié  et  d’âutrés  nerfs  Sensibles  sur  lès  çèùtres  vàsd-mbtëurs, 
si  on  abolit  l’excitation  normale' de  ces  centres  en  salufantd’oxÿgënè 
Té'  iâbg;  dei  Milfflatî!^.  ‘^idr  ibîèïiï#  èétté  ShtUï'àtlôd,'  Î1  SÜïflt  de  Mire 
ÿëSpirët  âdlt  àhlttâüi  dé  i'bixÿgéhé' pür  Sbdë  'ufiè  '  pëèSSioh’  dë  dëux 
âtMoy^îiêrëS.  Dans  dë  câS,  'l'èseitatiôli’'dû'  dèpieésètlb  pbbdüit  ühi 
àügMëiitâttôd' de  la  piëèSlill' saûgüiüé  ;  l’iXcltâtiih  deS  éehtrês  tiel'- 
Vëd’i'  prdduit  nne  diMiiiütiôu'  dé  netté  préssloii'.'  Il  est  inutllè  d'insîs- 
têt  Stir  l’dp^iil  q'U'ô  éë  chafagèMèdt  du  fôhôtiénnôMënt  normal  apporté 
à  iâ  théôtie  dés  intèiféténieS. ' 

‘  llfdfi-séillèMënt  M.'dÿbn' réiëndâît  l'ëiîstéïiô'e  dé  iterfô  ^àSbimétéUtS 
dilatateurs  agissant  par  voie  directe  ou  réflexe,  mais  il  criit  '^iôùirblr 
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interpréter  leur  mode  d’action  par  le  renversement  foirctionnel  que 
de  hautes  températures  ou  l’oxygénation  exagérée  du  sang  produi¬ 
sent  dans  les  appareils  ganglionnaires  auxquels  ces  nerfs  abouti | 
raient. 

M.  Onimits  pense  qu’il  n’y  a  pas,  à  proprement,  parler,  de  nerfs 
modérateurs  ;  tous  les  nerfs  peuvent  devenir  des  nerfs  d’arrêt.  Si  l’on 
eXoite  le  pneumogastrique  au  moyen  des, [excitants  ordinaires,  on 
arrête  lé  cœür,  mais  oelâ  tient  à  .  ce  que  le  pneumogastrique  fait 
partie  d’un  système  anàtomiqüe  qui  peut  fonctionner  un  -certain 
nombre  de  fois  par  seconde  mais  qui  s’arrête  si  on  le  isuriflène»; i  i,  :  ; 

M.  Arloing  cite  deS  exemples  de  nerfs  modérateurs  pris  en  dehors 
des. systèmes  rhythmiquesj  .  ;  s  ,  i. 

Mi  Le  üàdtB,  dü  HâVre,  fait  une  dsmmühicâtiôa ,  5ttr  lU  fUgè,  ■ 
L’auteur  indique  succinctement  les  faits  SUiVidlta  S  la -Wf/ê  éSt  ddiit- 
tagieuse  et  pour  ainsi  dire  épidémiqUey  en  GB.,sens  qU’elld  rèpâtaît 
d’une  façon  marquée  à  des  époques  plus  od  mbins  élôigiiées  pour 
dibparaître  ensuite  Subitement)  il  rappellé  quelques-uns  des.fâits 
citéà  dahs  le  très-important  rapport  de  M.  Prouslpil  Insifetei  sUr.bê 
fait  que  la  rage  ne  se  transmet  guère  quand  la.pârtiô  mordtiSj était 
recouverte  ,  par  les  vêtements,; Les  animaux,  qui  ;dpvi.ennent  . le  plus 
souvent  enragés  sont  le  chien,  le  chat,  le  loup,  puis,  bien  au-dessqus 
d’eux,  le  renard.  Lu  rage,  passe  pour  ne  pas  exister  çhez  .J,esi;lier^i- 
Tores  i  on  l’a  cependant  observée,  chez  une  vaqhe. , Deux  faits  limpor^ 
tants  sont  aujourd’hui  établis  ;  ,1“  l’homme  enragé,  ne  ©hereh.ej>pas;.à 
mordre)  2“  la  ragé  nese  développa  pas, ispontanément, puisque, pous 
sommes  réduits  aux  mesures  préventives  j -il, faut  prendre  ;d,q,b,9PnpJ 
mesures  de  police  et  en  assurer  l’exécution,  i,i  .:  i  j  :  .ri  ounibni 
**  M.  iiUnrs'rêStt»  communique  ùn  travail  sur  m  pleumes  en  génét 
fal  etsurlèsflèurmtti  --  -  r 

L’âUtôur  fdit  connsîtfô  Ih  division  '  des  pleurltéa  én  exsudatlvé», 
ëiippuratiteS;  prbliféfatlvéé  oü-fidBésivësi  Dansfeprôffiief'grôupB'll 
rangé  léS  pleufites  rhumâtlsmaièâptp  'fnjôm  dans  le;  seeondirlgB 
pleurites  par  perfoPâtlbfi  piuerpéfblêS,  pÿôhémiquès  OU  sèptique»,  dans 
le  tfôlâièmé,  les  piëtifitèâ  mènibraiiéuoesvttibôi'cuisuBêS'efc-  gôm- 
meuséSi'  '  '  -r  -r'--  ■■ 

M.  Pozzi  remarque  quelâ  ôlâéBifleatiéff  dé'M.- LaacereaüJÉiprêSBflte 
la  plus  gràjidô  anâlbgie  âvé'o  oëiie  dé  Mi  Sosseiin  peut' les  arthrites 
■et  les  synovites,  -,11,,. lo 

—  M.  C.  Paul  fait  une  communication  sur  un  nouveaii'  pfècgSé'âe 
buoqO'i  sMfs/.  .K 
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L’auteur  repïoche  aux  procédés  anciens  de  prendre  pour  guide  la 
seule  percussion,  ce  qui  peut  induire  en  erreur,  puisque  la  matité  du 
cœur  se  confond  avec  celle  du  foie. 

Pour  arriver  à  son  procédé,  M.  G.  Paul  a  d’abord  recherché  quels 
étaient  les  rapports  exacts  du  cœur  avec  la  paroi  antérieure  de  la 
poitrine;  il  a  constaté  que  les  points  fixes  étaient  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  immobilisée  par  le  diaphragme,  ce  qui  n’est  signalé  nulle 
part,  et  la  veine  cave  supérieure.  La  pointe  répond  à  la  cinquième 
côte  ou  au  sixième  espace  intercostal,  à  8  centimètres  de  la  ligne 
médiane.  Quant  au  mamelon,  c’est  le  plus  mauvais  point  de  repère 
qu’on  puisse  imaginer,  même  chez  l’homme.  Dans  les  cas  d’hyper¬ 
trophie  cardiaque,  le  bord  droit  du  cœur  reste  toujours  à  la  même 
plaçoj  c’est  la  pointe  gui  se  porte  sur  la  gauche,  en  descendant  un 
peuparsuitedupoidsidu.cœur.  ; 

:  M.  Gubler  îaït  remarquer  à  M.'G.  Paul  qu’il  n’a  pas  mentionné  les 
travaux  de  M.  Bouillaud  sur  la  percussion  du  cœur.  . 

M.  PaMl  répond  qu’il  n’a  jamais  eu  l’intention  de  dépouiller 
M.  Bouillàud,  mais  que  la  mensuration  du  cœur  avait  d’abord  été 
indiquée  par  Mi  Piorry.; 

—  M.  llVioet  fait  Une  cOihUluhication  sur  V étiologie 'du  goitre  chro¬ 
nique, 

VanteaT  a  déjà  entretenu  Passociation  dè  cette  inlportante  ques¬ 
tion  au  Congrès  de  Clermont.  On  applique  aujourd’hui  au  goîlre  la 
pathogéhie  générale  des'organes  glandulaires  et  l’On  a  renoncé  à 
trouver  une  cause  spécifique  qui  n’existait  paSi  Dans  un  remarqua- 
hlè  rapport  publié  sur  cette  question,  M.  Bergeron  a  parfaitettiéut 
indiqué  l’action  du  froid  dans  la  production  du  goîlre  aigu.  La  plu¬ 
part  des  goitres  aigus, guérissent  facilement  par  l’emploi  de  cravates 
chaudes  quand  ils  surviennent  chez  des  individus  qui  ne  sont  ni 
scrofuleux  ni  lymphatiques.  Mais,  sous  l'influence  du  lymphatisme, 
le  goitre  chronique  ne  peut  se  propager.  D’après  l’auteur,  le  meilleur 
moyen  de  prévenir  cette  propagation,  consiste  dans  l’émigration 
vers  les  localités  où  le  goitre  n’est  pas  endémique. 

M.  Jj^.  Bergeron  dit  qu’on  sait  .fort  peu  de,  ;chQs,es  sur  le  goitre  en¬ 
démique.  On  a  cependant  remarqué  que  le  goître  endémique  et  le 
goitre  épidémique  ne  cpïncidaienl;  jamais. 

}A,  J)upré  demande  ce  qu’il  faut  penser  du  traitement  iodé  et  de  la 
vieille  opinion  qui  attribue  la  production  du  goître  à  l’absence  d’iode 
dans.l’eau.  ,  ,,,  ...  ,  .  j/  .. 

M.  Nivet  répond  que  ces  idées  sont  maintenant  abandonnées, 
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— JVI.  Delmas,  de  Bordeaux,  adresse  à  la  section  un  travail  sur  les 
applications  thérapeutiques  du  froid  et  de  la  chaleur.  M.  Franck  donne 
lecture  des  conclusions  de  ce  mémoire. 

A  cette  occasion.  M.  Chapman  rappelle  les  avantages  multiples 
qu’on  peut  retirer  de  l’application  du  froid  sur  la  colonne  verté¬ 
brale.  Au  moyen  de  ces  applications,  on  peut  obtenir  le  relâchement 
des  muscles  involontaires  ;  on  active  la  circulation  périphérique  et 
par  conséquent  la  chaleur.  On  obtient  encore  d’excellents  effets 
contre  l’élément  spasmodique  dans  les  méningites  cérébro-spinales, 
dans  les  névralgies  et  les  hyperesthésies. 

—  M.  le  D''  Livon  donne  lecture  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  le 
D’’  Cazeneuve  d’un  mémoire  Sur  la  Physiologie  de  l’épithélium  vésical. 

L’ürinë  contenue  dans  la  vessie  peut-elle  être  résorbée  par  le 
réservoir?  Des  opinions  diverses  ont  été  émises  sur  ce  sujet  si  im¬ 
portant.  Les  uns  ont  admis  que,  pendant  son  séjour  dans  la  vessie, 
l’urine  sè  concentrait;  d’autres  que  l’urine  conservait  entièrement  sa 
composition.  Voici  quel  a  été  le  procédé  opératoire  de  ces  deux  ex¬ 
périmentateurs  dans  les  70  observations  dont  ils  présentent  l’ana¬ 
lyse  :  ils  lient  le  prépuce  et  les  uretères,  laissent  la  vessie  se  dilater 
physiologiquement,  la  sectionnent  en  la  plongeant  dans  de  l’eau. 

Si  on  prend  une  vessie  extraite  depuis  20  ou  24  heures  et  qu’on 
soumette  le  liquide  dans  lequel  elle  baigne  à  l’action  de  l’hypobro- 
mite  de  soude,  on  voit  que  la  réaction  de  l’urinè  s’effectue  après 
tü  à  IS)  minutes.  Si  on  examine  le  liquide  immédiatement  après  l’in¬ 
troduction  de  la  vessie  qu’on  vient  de  sectionner,  on  Voit  que  la 
réaction  se  fait  beaucoup  moins  vite. 

L’urine  dialyse  toujours  très-vite,  quand  on  a  détruit  l’épithélium 
de  la  vessie.  La  dialyse  exige  4  à  5  heures  quand  l’épithélium  est 
intact.  Si  on  racle  la  surface  interne  de  la  vessie,  la  dialyse  s’obtient 
après  un  temps  qui  varie  entre  7  à  10  minutes.  Si  l’on  opère  sur  une 
vessie  très-distendue  physiologiquement,  le  phénomène  n’éprouve 
pas  de  variation. 

La  température  qui  favorise  le  plus  l’apparition  des  phénomènes 
est  celle  de  25  à  30®. 

Pendant  la  digestion  la  dialyse  s’opère  après  3  ou  4  minutes;  après 
un  jeûne,  elle  se’ffectue  plus  rapidement. 

Lorsqu’on  pratique  des  lésions  rénales,  la  dialyse  apparaît  après 
20  ou  3o  minutes.  Après  les  lésions  nerveuses  le  phénomène  se 
montre  après  20  ou  30  minutes.  Si  on  intoxique  un  animal  au  nioyen 
de  la  cantharide  et  qu’on  attende  que  les  phénomènes  dhnflamma- 
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tion  passent  à  l’état  chronique,  la  dialyse  s’effectue  au  bout  de 
20.minutes. 

M.  Gubler  est  heureux  de  voir  que  les  résultats  fournis  par  l’expé- 
i::ii:H,eptalion  concordent  avec  ceux  que  fournit  la  clinique. 

..  ^rÇbel  a  fait  des  expériences  analogues  en  se  basant  sur  la  pro^ 
priété:que  possède  l’aTOinaniaque  de  réduire  le  protoxyde  de  mer.- 
enre  qui  lui  qnt  permi?  de  conclure  à  la  non-absorptjon  dea  parois 
vésicales  par  suite  de  l’absence  d’oriliees  glandulaires.: 

M.  Armand  de  Fabri  lit  une  note  sur  l’analogie  d’action  de  la 
vératrine  et  de  l'aconüine.  '  ■ 

L?s  expériences  de  l’auteur  prouvent  que  l’aconitine  produit  des 
Biouvepients  de  déglutition  réitérés,  incessants,  que  la  volonté  ne 
peut  niatlriser,  enfin  une  salivation  abondante  et  des  modifications 
dans  la  rbythme  respiratoire  et  les  battements  du.  cœur. 

Mmpérience.  Seetipn  du  glosso-pharyngien,  injection  d’açoniUne 
(1/8 dê.milligramme  dans  l  gramme  d’eau  distillée  de  solution).  Bor- 
borygmes,  déglutition,  mastication,  salivation, 

2s  gispéiùense.  geetion  ehex  un  lapin  des  glosgo^pharyngiens,  Véra- 
trinedl  milligramme  dans  i  gramme  d’eau).  Agitation,  déglutition, 
ralentissem.en.t  de  la  respiration,  pbénomines  d’asphyxie, 

.  Etopérieme,  Injection  de  vératrine  précédée  d’une  inj.ectiôn  de 
morphiné.  Pas  de  déglutition,  ni  mâchonnement,  ni  salivation, 

4r  Esepérience,  Mêmes  procédés  opératoires,  Résultats  identiques, 
:Oii  peut  donc  aonolureide  ces  expérienoes  que  la  morphine  atténue 
les  el^ts,  de  l’aconitine.  La  section  des  pneumogastriques  ne  mo,^ 
difie  pas  les  effets  toxiques  des  deux  substances,  Elle  paraît  aggraver 
l'aollôn  de  l’aconitine, 

.  L’atropinfliplentrave  pas  l’action  de  la  vératrine.  Il  n’y  a,  d’après 
les  oibiaeFvatioBS,  .que  des  différences .  de  degré  entre  les  deoxeubr 
stances.  ■■ 

M.  Gubler  dit  .que  Panai ogie  entre  les  deux  substances  a  déjà  été 
signalée,  que  la  salivation  est  le  lien  le  plus  étroit,  qui  existe  entre 
elles,  jGe  qui  l’a  la  plus  intéressé,  c’est  l’aolion  de  la  vératrine  .  sur 
les  cordes  vocales  et  sur  l’appareil  vocal;  déjà  M.  Laborde.  avait 
constaté  que.  l'aconitine  produisait  un  spasme  de  la  glotte  avec  suf¬ 
focation. 

^  M.  Ârloing  fait  une  communication  Sur  les  points  eweîtables  du 
manteau  de  l’hémisphère  chez  les  sotipèdes 
Ce  mémoire,  très-important  et  très-complet,  se  prête  difficilement 
à  une  analyse.  L’auteur  admet  que  les  questions  relatives  à  l’excita- 
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tion  de  l’écorce  du  cerveau  sont  en  grande  partie  résolues  ;  il  a  voulu 
étendre  cette  étude  pux  grands  animaux  sur  lesquels  on  n’avait  pas 
encore  expérimenté. 

—  M.  Potain  donne  lectui'e  d’un  travail  sur  la  pathogénie  des  affec¬ 
tions  du  cœur. 

Certaines  dilatations  du  eœur  droit  ont  pour  point  de  départ  des 
maladies  du  des  troubles  fonctionnels  du  foie  ou  de  l'estomac.  Les 
affections  aiguës  des  voies  biliaires  amènent  la  dilatation  passagère 
du  cœur  droit  ;  les  lésions  chroniques  amènent  une  dilatation  per¬ 
sistante,  M.  Potain  signale  l’analogie  qiii  paraît  exister  entré'  le 
mécanisme  des  dilatations  cardiaques  d'origine  gastro-hépatique  et 
celui  de  l’hypertrophie  dans  la  maladie  de  Bright. 

M.  Guhler  a  observé  dans  sa  pratique  un  grand  nombre  de  faits 
qui  viennent  à  l'appui  des  idées  émises  par  M.  Potain. 

M.  Teissier  a  également  constaté  des  bruits  de  souffle  dans  les 
affections  hépatiques  ;  depuis  longtemps  il  a  été  frappé  de  la  relation 
qui  existe  entre  les  maladies  du  foie  et  celles  du  cœur. 

—  M.  Grancher  fait  une  communication  sur  la  tuberculose. 

L’auteur  considère  trois  états  dans  la  tuberculose  :  la  le  tubercule 

microscoj:  ique  ;  2“  la  granulation  tuberculeuse  ou  le  tubercule  mi¬ 
liaire,  dont  le  volume  est  plus  considérable;  3®  le  tubercule  dit  pneu¬ 
monique,  qui  est  plus  volumineux  encore  et  qu’on  rencontre  dans  la 
pneuni'ünie  caséeuse. 

■  La  granulation  est  composée  d’un  centre  caséeux  et  d’une  zone 
periphérique  cellulaire  ;  le  tubercule  de  la  pneumonie  caséeuse  a  la 
même  constitution.  Or  le  tubercule  peut  évoluer  dans  le  sens  caséeux 
où  dans  le  sens  fibreux  suivant  que  l’évolution  porte  sur  le  centre  ou 
sur  la  périphérie.  C’est  ainsi  qu’on  voit  apparaître  éet  état  que  Crù- 
veilhier  a  décrit  sous  le  nom  de  nodule  de  guérison. 

Dans  lés  cas  rapides,  c’est  l’évolution  caséeuse  qui  dominé.  De  là 
des  indioatiotts  thérapeutiques  importantes  qu'on  peut  résumer 
ainsi  :  puisque  la  tuberculose  lente  évolue  dans  le  sens  fibreux, 
c’est-à-dire  dans  le  sens  de  la  guérison;  l’indication  eap^îtale  est  de 
ralentir  la  marche  de  la  maladie. 

En  ville,  les  guérisons  ne  sont  pas  très-rares  ;  en  est-il  de  même  à 
l’hôpital  ?  Non,  certainement.  Le  phthisique  qui  entre  à  l'hôpital  est 
condaniné  à  mort.  Ce  qu’il  faut  au  phthisique,  c’est  une  bonne 
hygiène,  une  nourriture  de  choix,  beaucoup  de  temps  et  de  médica¬ 
ments.  Or,  il  ne  trouve  à  l’hôpital  que  les  médicaments,  o’est-à-dire 
la  partie  la  moins  importante  du  traitement. 
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M.  Granclier  a  fait  le  calcul  approximatif  de  ce  que  coûte  un 
phthisique  pour  être  mal  soigné  à  l'hôpital  et  pour  y  mourir.  Avec 
cette  même  somme,  on  entretiendrait  un  phthisique  efficacement 
dans  un  sanatorium  approprié. 

—  M.  A^am  donne  la  suite  de  l’observation  qu’il  a  autrefois  publiée 
sur  la  double  consHence.  Il  résume  l’histoire  de  sa  malade,  Félida 
X...,  qu’il  a  exposée  avec  détail  au  Congrès  de  Clermont.  Il  y  a  là  un 
phénomène  bizarre  pour  l’explication  duquel  on  ne  peut  guère  invo¬ 
quer  que  des  hypothèses. 

Voici  celle  qu’imagine  M.  Azam,  et  que  M.  Luys  ne  paraît  pas  éloi¬ 
gné  d’adopter.  Le  fait  certain,  c’est  que  Félida  X...  est  hystérique  ; 
elle  a  des  hématémèses,  du  gonflement  unilatéral  de  la  face  ;  elle  est 
sujette  à  des  congestions  et  à  des  anémies  locales;  pourquoi  des 
phénomènes  analogues  ne  se  produiraient-ils  pas  dans  le  cerveau? 
Mais  comment  expliquer  les  phénomènes  alternatifs  de  mémoire  et 
d’amnésie?  M.  Azam  admet  qu’il  y  a  deux  ordres  de  facultés;  les 
unes  doubles,  comme  les  facultés  sensitives  et  motrices,  siègent 
dans  les  deux  hémisphères;  —  les  autres,  simples,  comme  la  mé¬ 
moire,  le  jugement,  etc,,  qui  siègent  dans  un  seul  hémisphère  :  ce 
sont  ces  dernières  qui  constituent  la  personnalité.  Comme  Félida 
parle  pendant  son  amnésie,  il  faudrait  admettre,  le  langage  siégeant 
à  gauche,  que  la  mémoire  siège  à  gauche. 

Autre  point,  au  point  de  vue  médico-légal,  un  crime  commis  par 
Félida  X...  serait-il  punissable  ?  Des  légistes  justement  considérés, 
consultés  à  ce  sujet  par  M.  Azam,  pensent  qu’elle  ne  serait  respon¬ 
sable  que  partiellement;  d’autre  part,  des  aliénistes  distingués  pen¬ 
sent  qu’elle  ne  saurait  en  aucun  cas  être  tenue  pour  responsable. 
M.  Azam  pense  qu’on  pourrait  la  déclarer  responsable  quand  elle  est 
dans  son  état  normal,  mais  alors  seulement. 

—  M.  Gubler  rappelle,  à  propos  de  l’hypothèse  de  M.  Azam,  qu’il  a 
entendu  à  la  Salpêtrière,  en  184ë,  une  conférence  d’un  physiologiste 
anglais  dont  il  a  oublié  le  nom.  Ce  savant  pensait  que  chaque  hémi¬ 
sphère  formait  un  tout  complet,  et  que  par  conséquent  toutes  les 
fonctions  étaient  doubles,  c’est  ce  qu’il  appelait  le  dualisme  humain. 
Toutes  les  fonctions  du  cerveau  étaient  influencées  par  l’état  d’équi¬ 
libre  ou  de  non-équilibre  des  deux  hémisphères. 

Relativement  à  la  localisation  du  langage  dans  un  seul  hémi¬ 
sphère,  M.  Gubler  pense  que  la  faculté  du  langage  occupe  bien  réelle¬ 
ment  le  siège  que  lui  attribue  le  physiologiste,  mais  que  ce  siège 
n’existe  pas  spécialement  à  gauche.  Les  lésions  qui  siègent  au  mémo 
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point,  mais  à  droite,  ont  les  mêmes  effets,  et  il  existe  plusieurs  cas 
confirmatifs  à  cet  égard;  ce  qui  a  fait  prévaloir  l’idée  de  la  localisa¬ 
tion  à  gauche,  c’est  que  les  lésions  de  l’insulà  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  de  ce  côté  qu’à  droite,  et  il  n’y  a  pas  à  s’étonner  de  ce 
fait;  tout  le  inonde  sait,  en  effet,  que  certaines  affections  (pneu¬ 
monie,  pleurésie,  hydrocèle,  varicocèle,  phlegmatia  alba  dolens,  ont 
une  prédilection  marquée  pour  l’un  des  côtés  du  corps. 

—  M.  Rabuteau  donne  lecture  d’un  travail  sur  les  anesthésiques. 

L’auteur  a  pratiqué  dans  le  laboratoire  de  Claude  Bernard  une  série 

d’expériences  qui  portent  sur  trois  points  : 

1“  Les  éthers  ont  sur  les  végétaux  une  action  qui  consiste  à  tuer 
la  vie;  mais  la  propriété  germinative  n’est  pas  détruite. 

2“  L’action  des  éthers  est  différente  chez  les  animaux  à  sang  chaud 
et  à  sang  froid.  En  mettant  dans  une  cloche  un  cochon  d’Inde,  une 
grenouille  et  une  éponge  imbibée  d’éther  acétique,  on  voit  le  cochon 
d’Inde  survivre,  tandis  que  la  grenouille  meurt  après  un  temps  va¬ 
riable,  mais  toujours  très-court.  Si  l’on  injecte  de  l’éther  acétique 
sous  la  peau  d’un  cochon  d’Inde,  il  n’est  pas  anesthésié;  mais  l’anés- 
thésie  se  produit.  M.  Rabuteau  explique  les  faits  de  la  façoh  sui¬ 
vante  :  l’animal  à  sang  chaüd  décomposera  ces  éthers,  tandis  que  la 
grenouille  ne  les  décomposera  pas.  On  peut  donc  diviser  les  éthers 
en  deux  classes  :  ceux  qui  se  modifient  dans,  l’organisme  et  ceux  qui 
ne  se  modifient  pas. 

3“  Il  y  a  des  éthers  qui  ont  la  propriété  dè  supprimer  la  sensibilité 
sans  anéantir  le  mouvement.  Il  y  aurait  peut-être  là  une  application 
utile  à  l’obstétrique. 

—  M.  Féréol  fait  une  communication  sur  les  nodosités  cutanées  éphé¬ 
mères  chez  les  arthritiques. 

L’auteur  résume  un  certain  nombre  cas.  Ces  nodosités  sont  de 
petits  tubercules  indolents,  mous,  siégeant  au  front,  ayant  le  volume 
qui  varie  de  celui  d’un  pois  à  celui  d’une  noisette,  généralement  àu 
nombre  de  deux  ou  trois,  survenant  pendant  là  nuit,  mobiles  avec 
la  peau,  ayant  un  aspect  qui  fait  penser  d^abord  à  des  prodüctions 
syphilitiques  et  disparaissant  d’ordinaire  en  un  temps  très-court 
(vingt-quatre  à  quarânte-huit  heures). 

La  production  de  ces  tumeurs  lie  paraît  pas  avoir  de  rapport  avec 
la  menstruation,  et  semble  être  sous  la  dépendance  de  la  migraine 
et  de  l’arthritisme.  Il  est  toutefois  singulier  que  ces  deüx  causes,  qui 
sont  si  fréquentes,  ne  donnent  pas  plus  souvent' lieu  à  l’apparition 
de  ces  tumeurs.  On  les  observe  quelquefois  dans  le  rhumatisme 
T.  142.  32 
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articulaire  aigu  (Frerichs  et  Meynet  (de  Lyon);  ainsi  se  trouve  com¬ 
plétée,  par  ces  déterminations  cutanées,  la  série  des  tissus  sur  lesquels 
le, rhumatisme  porte  son  action.  M,  Ollivier  a  observé  un  cas  ana- 
logne  ;  là  encore  il  s’agissait  4’une  arthritique,  sujette  â  la  inigraine 
14,  Pe^t  .demande  quel  ®'9Sé  anatomique  de  la  lésion, 

;  M,  féréol  reste  un  peu  indécis  à  cet  égard  fies  nodosités  existent 
certainement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-putapé;  il  y  ep  a  peut-être 
d’adhérentes,  au  périoste,  et  lé  siège  paraît  (juelguefqis  être  la  face 
profonde  de  la  péau, 

—  M.  Dunoyer  lit  une  ngte  sur  les  bourses  sérsuses  professionnelles, 
Ji’ auteur  lit  une  observation  (service  de  M.  Verneuil)  et  en  résume 
une  seconde,  desqueUes  résulte  rexistepce  d’une  nouvelle  bourse 
eéréwee  professionnelle,  celle  des  rafflneurs,  dpe  à  raction  réitérée 
des  painp  de,  sucre  pesants  que  ces  ouvriers  portent  sur  l’épaule.  Il 
y,  a- grand  , intérêt  à  connaître  ces  bourses  professionnelles,  car  on 
éyite,.:  ainsi  quelquefois  des  incertitudes ,  et  même  des  erreurs  de 
d.iagp.ostie  ;  en  outrOy  elles' sont  un  élénaent  précieux,  en  médecine 
légalOi  PPOr  la  constatation  de  j’identitéi 

.  14.  Leçudre  ne  croit  pas  qu’M  s’agisse  là  dé  lésions  professionnelles  ; 
il  a  un  malade  qui  pn  porte  plusieurs  sur  le  corps  et  qui  pst  peintre 
en  ijàtinrents,  ,  ■  , , 

JM,.. Dunoyer  répond  que  l’intprêt  deeette  Lpurse  résulte  de  son 
siège  spécial. 

M.  O/fiae  fait  refUarquér)  PHPOiPt  de  yue  dé  l’idéPtité  en  ipedecine 
légale,  que  d.éhS  beauQOup  dé  raffluerips  les , ouvrière  pprtept  les 
pains  de  sucre  dans  les  bras  et  non  sur  l’épaule.  . 

,'rr*,  M»  MU'snay  fait  upe.comwohiçatipp  .rpr  la  ^pMMsie  et  pose  la 
question  suivante  :  la  phthisie  est-elle  endémiiqiis  dans  les  pays  .chçtuis  f 
Q'pst  la  plithiéié  des  individus  .iPé'  POOrrlé  flpi  fréPPé  SurléPt  les 
fenamos,  les,  enfants,,  les  yiéiHards,  tous  les  faib.les  en  PP  ,iPflt.  ,Elle 
frappe  surtout  le  poumçin  gauche,  On  ps  la  reneontrp  que  dpns 
les  pays  froids,  Les  elipiélé  plîPUds  augRléutent  la  phthisie  pn  favori¬ 
sant  la  dénutrition,  M-  Delaunay  s’étend,  longuement  pur  la  géogra¬ 
phie,  mpdieplé  et  sur  la  statistique  de  la  phthisie;.  H  conclut;  1“  que 
la  phthisie  est  une  maladie  du  Midi;  2”  qu’pn  a  tort  d’envoyer  les 
phthisiques  dans  le  Midi,  et  que  c’est  dans  le  Nord  qu’il  faudrait  leur 
créer  des  sanatoriums. 

M,  Rabutequ.  La  dépopulatiQn  des  peuplades  dps  îles  que  M.  Delau¬ 
nay  attribue  à  la  phthisie  est  très-çpnnue,  et  la.  Société  d’anthrppo- 
Ipgie  s’en  occupait  dernièremeut;  mais  M.  Lancereaux  l’attribue. pvec 


VARIÉTÉS. 


499 


raison.à  l’alGOolisms;  et  M.  Rabuteau  fait  remarquer  qu’il  a  depuis 
longtemps  signalé  les  effets  toxiques  des  mauvais  alcools  qui  sont 
précisément  ceqx  que  l’on  exporte  dans  ceS;  régions. 

J\I.  Darçmbsrg  partage  l’opinion  de  M.  Rabuteau  sur  l’alcoolisme; 
quant  à  la  phthisie,  c’est  incontestablement  une  maladie  du.  Nord. 
Tous  ceux  qui  ont  été  dans  une  station  d’hiver  le  s.ayept  à.n’en  pas 
douter.  Si  la  phthisie  n’existe  pas  eu  Islande,  comme  l’a  dit  avec'rai- 
son  JI.  Delaupay,  cela  tient  à  la  vie  au  grand  air,  à  rhygiène  des  ha¬ 
bitants.  ,  ; 

—  M.  de  Lyon,  fait  une  communication  sur  la  théorie 

des  traction^  mécaniques  en  obstétrique.  *  ' 

Comme  application  de  cette  théorie,  l'auteur  présente  un  instru¬ 
ment  ingénieux  qui  a  pour  but  :  1“  d’extraire  f  enfant  quand  il  est  né¬ 
cessaire  de  recourir  à  la  tractioff  obstétricale  avec  le  minimum  de 
preséion'poür  là  mère  èt  pdiit  l'élifaiit;  2°  d’avoir  tdujbùrs  pour  ob¬ 
jectif  d’assister  la  nature  dans  ses  moyens. 

— ?  M.,  Gqlezowski  fait  une  communication  iMr  'la  dégénérescence  'eaU 
Caire  de  la  cornée. 

Jusqu’ici  on  a  souvent  çonfond.u  cette  affection  avec  la  kératite 
interstitielle.  Sa  marche  est  lente,;  les  deux  yeux  'dont  envahis  sue- 
cessivemeht  et  le  malade  devient  presque  aveugle.  On  voit  des  opa¬ 
cités  grisâtres  ,se  développant  le  IbUd.  diamètre 'transversal  dé  la 
cernée,  prenant  une  figure  elliptique  et  Occupant  aihsite  tiers  central 
de  la  surface  de  la  cornée.  En  examinant  un,  malaèé.  qui  pr'ésëhiàit 
ces  , symptômes,  M.  Galezowski  aperçut  un  jour  une  petite  pellicule'; 
il  i’enléva,et  l’abrasion  dé'la  'surlàcè'dpaque  étant  faite,  il  trbùvaàu- 
déésous' une  cornée  parfaitêihéht’trânspareritéi  ’  ’  ,  i.; 

Quelle  est  la  cause' dé  cétlè  lèsldn  doiit  leààliteurs  né  pàrlènt  p'àsV 
Chez  les  malades,  d’après  ce  qui  résulte  des  observàtioiis  de  MJ  'Ga<- 
lèéôwskî,  la  quantité  des  'hèls  calêëires'et  'des  phosphates  ésH.â'ug- 
mentée;  on  peut  donc  admettre iquédette  lésion  ëst  ürt' dés' 'résultats 
dé'  éëtté  affection  siri  guliêre  qùè  M.  Teissi ér<  filS'  d  décrite  ''sous  le  h  om 
de  phosphalurie.  I.I  :  ;i:  ..I  il  - 

'  — '  Méiê  Oelim  dontie ‘léctüée  dMn  ■  mémoire  sur  VimipuMibn  dans 
la  gà7'ig‘éèh:è  faiidroydnte.  '  ■■  '  ■  '■ 

L’àùtéûr  rapporte  d’abord  une  observation  recueillie  dans  sôn  ser¬ 
vice  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Un  malade'est  blessé  à  la  main  par  Un 
Coup  de  feu  ;  il  est  atteint  de  gangrène  au  bout  dé  vingt-quatre  heures, 
ta  désàrticülatlon'dé  l’épaUle  fut  appliquée  trente-six  heures  après  le 
début,  sans  application  de  la  bande  de  caoutchouc.  Applicatiôir  ri- 
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goureuse  du  pansement  de  Lister.  Guérison  malgré  un  commence¬ 
ment  de  myosite  infectieuse. 

M.  Le  Denta  rappelle  les  différentes  dénominations  données  à  la 
gangrène  foudroyante  et  dont  chacune  rappelle  une  théorie.  De  tous 
les  phénomènes  apparents,  celui  qui  domine,  c’est  le  développement 
des  gaz.  L’infection  peut  ne  pas  être  générale,  le  cas  de  guérison  rap¬ 
porté  par  l’auteur  en  est  une  preuve. 

On  pourrait  rapprocher  de  cette  forme  les  gangrènes  rapides  et 
sans  traumatisme  que  l’on  observe  parfois  au  périnée  et  aux  fesses. 

M.  Ollier  pense  que  lorsque  la  gangrène  laisse  le  temps  de  la  ré¬ 
flexion  et  que  l’état  général  est  bon,  on  peut  opérer  si  la  température 
ne  dépasse  pas  38“  ou  38,5.  Mais  dans  les  cas  foudroyants  l’opération 
est  presque  toujours  suivie  d’insuccès. 

M.  Heurot  fait  une  communication  sur  la  transfusion  capillaire  du 
sang. 

L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  de  transfusion  qu’il  a  pratiquée  et 
dans  esquels  il  a  eu  de  si  beaux  résultats  avec  des  quantités  très- 
minimes  de  sang,  qu’il  a  conçu  l’idée  de  la  transfusion  capillaire 
qu’on  pratiquerait  avec  la  séringue  de  Pravaz.  Il  propose  donc  les 
transfusions  capillaires  répétées.  Ce  procédé  qui  a  été  expérimenté 
sur  des  animaux,  n’a  pas  encore  été  mis  en  usage  sur  l’homme. 

M.  Onimus  pense  qu’en  injectant  de  l’eau  on  aurait  les  mêmes  ré¬ 
sultats;  ce  n’est  pas  le  sang  qui  agit,  mais  la  stimulation  circulatoire 
causée  par  l’injection  d’un  liquide. 

M.  Verneuil  est  d’avis  que  la  transfusion  est  inutile.  Le  sang  n’agit 
ni  par  sa  quantité  ni  par  sa  qualité,  mais  par  son  action  stimulante 
autant  que  liquide.  On  a  également  obtenu  de  bons  résultats  par  l’in¬ 
jection  de  l’éther. 

M.  Cartaz  remarque  que  M.  Gaillard  Thomas  emploie  en  Amérique 
le  lait  au  lieu  du  sang  dans  la  pratique  de  la  transfusion. 

M.  Pacchioti,  de  Turin,  s’associe  à  ces  observations,  et  met  en  doute 
le  succès  de  la  transfusion  capillaire. 

—  M.  Nardyz,  de  New-York,  présente  un  travail  sur  la  gangrène, 
dont  la  lecture  est  faite  par  M.  le  Df  Petit,  secrétaire.  Ce  mémoire  est 
accompagné  d’une  pièce  anatomo-pathologique  préparée  par  un  pro¬ 
cédé  non  encore  décrit.  Dans  ce  procédé  on  fait  d’abord  le  moule  de 
la  pièce  en  plâtre;  dès  que  la  pièce  en  plâtre  est  sèche, on  la  fait 
chauffer,  on  la  trempe  dans  de  la  cire  également  chauffée,  puis  on  la 
colore. 
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—  M.  Mourgue  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  abortif  de  l'érysipèle 
ambulant. 

L’auteur  préconise  pour  le  traitement  l’emploi  de  vésicatoires  en 
bandelettes  autour  du  point  malade,  la  cicatrisation  avec  le  nitrate 
d’argent  et  l’emploi  du  collodion  élastique. 

—  M.  Vieusse  donne  lecture  d’un  travail  sur  la  communication 
arachnoïdienne  avec  la  capsule  de  Tenon. 

L’auteur  rapporte  une  observation  intéressante.  Il  s’agit  d’un  sol¬ 
dat  qui  présentait  depuis  quelque  temps  une  diminution  de  la  vue  du 
côté  gauche.  En  pressant  un  peu  sur  l’œil  on  le  sentait  fuir  et  se  ré¬ 
fugier  dans  l’orbite;  les  mouvements  oculaires  étaient  normaux  et  il 
n’y  avait  rien  du  côté  du  cerveau.  On  pensa  alors  à  une  communica¬ 
tion  de  la  cavité  arachnoïdienne  avec  la  capsule  de  Ténon.  D’après 
M.  Vieusse  le  liquide  sous-arachnoïdien  pénétrerait  dans  la  capsule 
par  la  fente  sphénoïdale.  Le  malade  se  porte  bien  actuellement. 

—  M.  Nepveu  communique  une  note  sur  le  squirrhe  de  la  glande 
séminale. 

Cette  affection  se  montre  ordinairement  vers  l’âge  de  40  ans;  le 
début  paraît  insidieux  et  le  diagnostic  est  parfois  obscur. 

La  forme  du  testicule  est  habituellement  conservée;  l’organe  est 
dur,  sa  surface  est  inégale.  Les  troubles  fonctionnels  sont  peu  mar¬ 
qués.  L’évolution  est  lente,  et  dure  de  2  à  8  ans. 

Les  cellules  proviennent  de  l’épithélium  testiculaire;  la  généra¬ 
lisation  est  rarement  viscérale,  mais  ordinairement  ganglionnaire. 

On  pratique  rarement  la  castration  pour  cette  lésion,  cependant 
l’intervention  précoce  peut  être  avantageuse. 

—  M.  Ollive  présente  à  la  section,  au  nom  de  M.  Laënnec,  de 
Nantes,  un  album  de  photographies  normales  et  pathologiques. 

—  M.  Petit  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  les  opérations  pallia¬ 
tives  chez  les  cancéreux. 

Ces  opérations,  dont  les  plus  importantes  sont  l’œsophagotomie, 
la  trachéotomie,  la  gastrotomie,  l’entérotomie  et  la  rectotomie,  se 
terminent  généralement  par  la  mort  à  bref  délai,  mais  elles  peuvent 
cependant  être  utiles  dans  un  certain  nombre  de  cas.  On  a  beaucoup 
accusé  la  gastrotomie,  mais  cette  opération  n’est  guère  pratiquée 
qu’à  la  dernière  extrémité,  et  c’est  probablement  pour  cela  qu’elle 
est  désastreuse.  Sur  les  31  cas  que  M.  Petit  a  pu  réunir,  il  n’y  a 
que  quatre  guérisons,  mais  les  opérations  ont  été  pratiquées  sur  des 
malades  dont  la  plupart  étaient  dans  le  marasme. 

Les  autres  opérations  donnent  des  résultats  plus  avantageux.  La 
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trachéotomiè.'  pST  'ekèttiïiie,-  'à  dôiinê'  âô  siidcês  bur-  48  opérations, 
mais  les  observations  ne  présentent  pas  toutes  les  garanties  dési- 
fahieé  d’düthéiiticité.  Eli'  sbrdme,  lëb  bdiiplications  Viscéraies  sont 
un'è’feohtre-iiidi'càlioîi  àüx  dpérâtiôRs  plèilliàtives  chez  les  cahcêreux* 
Voici  cette  raison,  aussi  biëfi  qÜd'Jiaüf'léy  ahtTèSj  qit’ii Vient  dlex- 
pÔSefi'M.  Eètit  ëst'*d’avib  qii’il  ;fatit' {jtgfèi’eî'  Oéb  Opérations’  pré¬ 
cises.  ^  '  1  ^  ^ 

‘La  coriiriîüriiôaüott*d‘ë  M.'Pëtlt  dOiïtië 'liéu  iiibidenaihetit^à  Une  înté- 
ressàhté  diyciiësiddi’ui'ià  valeur  deS’îàvëttléhté  àlinlëhtâîl'ëS'.  M.  DW- 
fèmherg  a 'gtn|jdhÿe'"'aveé  'avantagés'' dèd'  laVëmehts  'cOnténafit  des 
àiiméiits  prëàlablèlüeËÏ' traités  avèb''dg  lË  pépsiiië  ët'dé  la  pàn- 
créatihë.'  '  '  '  ''''J"'  ^  i-^r.  n^n 

;  M. ,  i)ujaràin-B(^umet?.  lie  partagé'  '||as‘  i^ôpinîon  '  'de  Èt'.  '  Datérii'bét'^,’ 
sur  i'a, possibilité  dé  npdrrir  lés  mâlàâ'és  'ayéc  dèà  lav'érnénfâ  aliibed- 
taire.s.  Dans  un  cas  dé  càncèr  dü  pylorèi'il  a'és'saÿë  ’d’adminîitï-ëb 
en  lavements  les  aliments  à  demi' digérds 'que  "rejetait- l'é  ffi'àlâde; 
njais^^au. bout  de  quelque  temps,  le  rectum  a  refusé  les  alimènti'ét'ü 
s’est  produit  une  véritable  réctite.'  "  ' 

.  %.  piiremherg  fait  rérnarqUer.que  1e‘'précêde  emiÜoÿé’  p'at  M.'Üü- 
jardin-Baumetz.n^est  pas  très-rationnel;  il  a  administré  en  lave¬ 
ments  dès  aliments  acid'es,  qui' "sont ',iffitants'èt  tûàriqtièbt'd'é  rèfé- 
mpnt, essentiel  à^la  .dïgeslionj  la  pqncfeatiiië.'* 

AI.,.C^waffit3/j.,derï?ÿqR)  i,déofit,u.n|  n.quyel  pppam’t  de  comprèjsîop, 

uiiéifeodiqî^e.,, IJ,,.,  . .  (  ■  ..." 

L’auteur  rappelie  les  ayantages,f,nçPjntestés  de  la  compresâion  ep 
cp^irurgie,  et  |es  difficultés  que  présente,  la  compression  méthodique 
uniforme. .  Les  appareils  qu’il  ' présente'' soht’  dèstinds  'a  bbyieï  a  cet 
in.çpnvénient;  ce  sont' de  véritablès  lïia’bchons  formés' dé  déux'i'âüi'és 
3é 'cadutchoùc  sbùd'ées  sitr  i'éh'iiBl'dè'dé  Etippareil',' èéparës  'dans-tout 
le  reste  dp  la  surface;  on  introduit  l’air  ou  l’ëau  à  l’âidè  de  tub'éë; 

—  ’k.  Marcé  donne  lecttirb  dkÜ  toéinoire  iÙPIè  irdïféniéHt  ’te  d^ec- 
tiohs  utérines  i  ",  '  ■  ■■■■  ^  i  -  ••  ,  ;;;  ,.,1 

'  t'auteiir  ne  chércbë  pds,  cbiümë'  ën'i'k  fait  Sdtlvéht;  S’il  bônyiëtit 
Üè  s’adresser  d’aboi'il  à  la  dévlatioii  et  éiibülte  aüS;  Sÿmpténiës  qu’ellë 
délérmirie,  ou  s’il  cbhviënt  dë'’prbb'èd'er'lhyërsbiilehti-'sattsVépbH'drë 
a  c’ette  question,  il' se‘ proposé  d’ënvisdger  lé  côté  pUrèmënt  méca¬ 
nique  dé  la'quèstibn'.  Il  p'résérité'â la  sèctibn  un'  petit'  apparéit'qU’ll 
a  imaginé,  'dans  le  bùt'cl'e'rèrIdIdièT  a'èfeftàiries  déviations' iltébifieS; 
Cet  instrument  a'  la'tbtfrîè  d’uA''^èsbait’é  éh'  séllè,  -maiS  aü'tndÿêh 
d^ihé  ingénieuse  dièpositibn,  oô  ii6ht,'bn'ihtrbdüiéànt  uH  S'éül  Übigt 
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dans  le  vagin,  relever  ou  àbaissef  à  volonté  là  portion  du  pessaire 
qui  soutient  l’utérus. 

M.  TaMch  présenté  a  là  section  plusieurs  pièces  anatoùiîques  très- 
bien  exécutées. 

PàMi  celles-ci,  nous  fétharquons  :  i”  üné  étudé  nbüvèlle  et' com¬ 
plète  dè  Sûÿologiè  huffiàîné,  Représentée  Sur  quatre  sujets,  ét  quél- 
queS  prépàràtionS  cômplëriiëntaires  ;  2“  ùhé  étüde  des  cîrconVolutions 
cérébrales  de  dimèh'siéns  dd'tiblës' de  cêllés  de  là  hàtUrè,  modelée 
d’àpfès  lés  indicàtlonS  tOprnies  par  M.  Mathiàà  Ditvàl.  '  ;  '  '  '  ' 

—  M.  îfwet  présente  à  la  section  . un  /orceps,  dopt  il  a  .modi.flé  les 
branches,  de  façon  à  en  faire  un  crochet.  Après  . leur  réuniop,  les 
deux  branches  de  l’instaument  forment  une  anse  qui  ne  peut  blesser 
ni  la  mère,  ni  le  chirurgien. 

—  M.  Ghijsret  fait  une,  oommunieation.  intitulée;  i. Contribution  à 

l'itude  du. glaucome^  ;;  -  r.  .  .  .mi 

.  Voici, les  conclusions  de,  ce. travail  :  \°  un  œil  glaucomateux  opéré 
d’iridectomie  peut  desenir  astigmate  quand  l’opération  p  été  insuffi¬ 
sante  pour  enrayer, le  glaucome;  g®,  cet  astigmatisme  est  ;  causé  par 
la,  déforma tio.n  de  la  cornée.)  cette  déformation . est  elle-rmème  , la  con¬ 
séquence  d’une,  ectasie  de  la  cicatrice  sclérotioale  laissée  par  l’iri- 
dectomie,;  ij®  l’iridectomie  agit  probablement  en  déterminant  la  pres^ 
sion  dans.le  système,  chpro.ldienj' et  en  raugroentant  dans  la.  cham¬ 
bre  antérieure,  grâce  à  une  .filtration,  à  travers  la:  cicatrice  iridienne) 
Dans  les  cas  où  cette  filtration  est  suffisante  et^  où,  l’extractiop,  par 
la  voie  de  Lebert,  est  insuffisante,  il  se  produit  de  rastigmntisme* 

-.  fbMi  Millot  fait  une  communication  sur  V éwtr action  de  fragnienü  de 
projectiles  des  plaies I-  ,  ,  .  i 

fauteur  emploie  une  pile  dé  quatre  éléments  ordinaires  "en  com¬ 
munication  avec  un;  élèctro-aimant,  renfermé  dans  une  gaîne  en 
boiSj  qui  le  rend  maniable;  on.  ajuste  au  boüt  de  ce  manche  une 
série  de  cercles  en  fer  doux.  Le  projectile  adhère  fortement  à  l’éleo- 
tror'aimant,  ,à  moins.qu’il  n’y  ait  des  parties  molles  interposées» 

Mi  Ddr  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  ŸBygüné  de  id  vUè  dons 
les  écoles  de  LyoH.  , 

L’autéür  a  examinéles  élêVés  dü  Lyèée  de  Lyon  qui  sontau  nombrë 
de  1016  et  il  est  arrivé  à  cbnclüré  gue  l’âge  et  la  ràbë  àvaiènt  une 
grande  influence  sür  le  développement  de  la  myopie. 

M.  iBcadré  dit  qUé  dëS  reCherèhéà  sOmbiablès  ont  été  faites  ah 
Havre  ;  il  croit  que  la  mâladie  est  plus  rârô  chez  lès  jéühes  ehfàhté, 
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qu’à  un  âge  plus  avancé  et  que  le. gaz  est  une  cause  occasionnelle  de 
la  myopie. 

.  -M.  Z)or  îépoptd  que  le  gaz  n’est  npipible  à  la  vue  que  s'il  ç§t  mal 
employé.  _  , 

M.,, Meyer  voudrait  qu’on, organise  dans  toutes  les  écoles  de  France 
des  visites,.oph,thalmolpgiques  qui  seraient  d’une  grande  utilitp. 

M/Farjer  donne  lecture  d’une  observation  intitulée  :  Expulsion  d’un 
corps  étranger  œsophagien  à  l’aide  des  vomüsements  provoqués  par  Vapomor- 
phine.  Il  s’agit  d’un  enfant  ayant  a.yalé  un  noyau  de  prune  qui  était 
resté  dans  l’œsophage  et  chez  lequel  l’ipéca  n’avait  produit  aucun  effort 
de  vomissément.  M.Vergerderaàhda  l’avis  d’un  confrère,  et  comme  ni 
l’un  rii'Tautre  n’avaient  sdüs  la  main  les  instruments  nécessaires  à 
re'xtràctibhj  ils  'se  décidèrent  à  ethployer  l’ajiomôrphine  en  injections 
sous-cutanées.  Deux  injections  furent  faites  représentant  une  dose 
totale  'dé  '  2  milligrammes  et  demi' I  des  vomissements  ne  tardèrent 
pas  à  survenir  et  le  corps  étranger  fut  expulsé.  L’enfant  s’endormît 
bientôt,' présenta  de  la  résoltitiori  musculaire  et  de  l’obtusion  intel- 
leétuelle  ;  le  pouls  était  petit,  la  respiration  normale,  et  après  l’admi- 
nistration  d’tine  infusion  de  café  tout  rentra  dans  l’ordre. 

M.  'Feryér‘ fait' remarquer  que  la  dbse  employée  est  bien  inférieure 
à  celle  qu’indiquent  des  auteurs' qui' éOnseilleni  d’aller  jusqu’à  5  mil- 
ligi  tO  et  même  12  mitlig.  G'ést  là  une  application  nouvelle  de  l’apo- 
morphine  qui  pourra  être  employée  tant  que  la  nature  même  du  corps 
étranger  ne  contredndiquera  pas  les  vomissements. 

U.  HoÙié’ êé  VAùl'noit  fàil  Une  communication  éur  'le  traüemènt  des 
plaies'  et  dés  foyé¥s  purulents  par  l’emploi  de  Veau  salée,  •  ' 

L’auteur  a  éténmené  à  employer  l’eau  salée  dans  la  pratique  chi- 
rui'gicale  pendant  le  cours  d’une  pleurésie  purulente  qu’il  avait 
traitéei  par  la  poiic tion .  Après  avoir  injecté  ' diverses  '  solu lions  dans  le 
but  de  débarrasser. la  plèvre  du  liquide,  purulent  qu’elle  contenait,  il 
n’a  pu  Obtenir  ce  résultat,  qu’avec  une  solution  concentrée  de  chlo¬ 
rure  de  sodium.:  ■il- 

C’est  alors' qu’il  a  eu  l’idéé  d’employer  l’eàu  salée  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  et  des. foyers  purulents.  Les. résultats  qu’il  a  obtenus 
pendant  près  de  deux  années  ont  été  remarquables.  Il  emploie  géné¬ 
ralement  une  .solution  saturée  de.  chlorure  de  sodium  qui  est  très-fa¬ 
cilement  supporté  par  les  . malades  qui-,  s’y  habituent  très-vite. 
M.  Houzé  de  l’àulnoit  attribue,  les  propriétés  bienfaisantes  de  cette 
solution  à  l’action  antiseptique  du  sel  et  surtout  à  la  densité  de  la 
splulion.,  Sljl’on  place  dans  une  éprouvette  du  pus  et  une  solution  de: 
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chlorure  de  sodium,  le  pus  ne  tarde  pas  à  gagner  la  surface  du  li¬ 
quide. 

M.  Cabello,  de  Madrid,  a  employé  non  pas  une  solution  de  chlorure 
do  sodium  mais  l’eau  de  mer  dans  le. traitement  de  certaines  plaies 
ulcéreuses  et  atoniques  chez  les  marins.  Il  n’a  eu  qu’à  se  féliciter  de 
ce  traitement. 

M.  Rochard  est  loin  de  partager  l’opinion  de  -M.  fiabello  relative¬ 
ment  aux  propriétés  de  l’eau  de  mer.  Il  a  au  contraire  remarqué  que 
les  petites  ulcérations  qui  , se  fornaaient  parfois  aux  pieds  des  marins 
avaient  de  la  tendance  à  se  transformer  en  ulcères  atoniques  lorsque 
le  membre  restait  exposé  à  l’action  de  l’eau  salée.  Il  était  toujours 
p.bligé  d’exempter  de  service  les  hommes  qui  portaient  des  ulcéra¬ 
tions  de  cette  nature.  M.  Rochard  luirmême  pendant  son  séjour  sur 
les  côtes  de  Madagascar  a  eu  aux  pieds  de  petites  excoriations  con¬ 
tractées  pendant  la  pêche,  et  il  ne  pouvait  obtenir  une  guérison  com¬ 
plète  que  lorsqu’il  cessait  d’exposer  ses  pieds  à  l'action  de  l’eau 
salée. 

M.  Hoûzé  de  l'Aulnoit  répond  4d’il  n’a  jamais  préconisé  l’emploi 
de  l’eau  de  mer  dans  le  traitement  des  plaies  ;  il  emploie  une  solution 
préparée  avec  du  sel  très -blanc  et  non  avec  le  gros  sel  qui  contient 
presque  toujours  du  Sable  et  d’autres  impuretés. 

M.  Lecadre  a  vu  souvent  employer  l’eatf  de  mer  dans  le  traitement 
des  plaies  et  il  a  eu  l’occasion  d’en  constater  les  bons  effets. 

'  —  M.  le  D'  Aubert,  de  Lyon,  fait  une  communication  sur  la  Cas¬ 
tration  préventive  dans  l'ectopie  testiculaire  et  particulièrement  dans  Véc- 
topie  inguinale. 

’  L’auteur  rapporte  d’abord  deux  opérations  de  castration  qu’il  a 
pratiquées  avec  succès.  Premièrement  dans  un  cas  d’ectopie  inguinale 
coexistant  avec  une  hernie  et  accompagné  de  symptômes  doulou¬ 
reux  ;  secdndement,  dans  un  cas  d’éctopie  inguinale  avec  phého- 
mènes  antérieurs  et  .dégénérescence  carcinomateuse  de  l’organe  qui 
cependant  avait  conservé  son  volume  normal. 

M.  Aubert  est  d’avis  qu’on  doit  apporter  moins  de  réservé  dans 
l’ablation  des  testicules  inguinaux.  'Voici  les  raisons  sur  lesquelles 
il  s’appuie  ; 

1"  Un  testicule  inguinal  est,  au  point  de  vue  de  la  fécondité,  sinon 
de  la  puissance,  un  organe  inutile  ;  - 

2°  Ces  testicules  sont  le  plus  souvent  le  point  de  départ  de  sym¬ 
ptômes  douloureux  ;  ..  . 

3“  Ils  ont  une  tendance  très-grande  à  devenir  douloureux  et  un 
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Gaiicér  surranu  dans  de  telles  conditions  est  très-Pâpidemënt  fatal. 

4“  Contrairement  à  l’opinion  admise,  l’opération  est  relativernènt 
innocènte.:  :  ;  '  r  ' 

M.  Duprêne  nie  pas  la  hécessitê  de  l’opération,  riiàîs  il  a  observé 
plusieurs  tia'S  sëmblablès,  ét  il  S’ést  contenté  d’appliiitier'  dès  peloteà 
concaves. 

'-ij  M.  LetiêvâHt,  dè  Lyoïi;  fait  une  Conimünicatiàn  sur  là  conser^te- 
fibit  âè  {ü'pr‘'m  ‘et  M  fo'nMms  aprbs  cerîàinès  müttiâkôns  dé  là  face. 

M.  LètiéVa'rtt  à  déjà  éobirnubiqué  Uii  procédé  bbêràtolre  ppub  là 
féséction  du  fù'àillliàlrë  Sù'péHà’üi',  âu'  CotigrèS  de  CilèfmOnt,  qui  a 
pébinis  la'ébii'sébvatiô'n:  dè  l'a  forniè  ét  des  fb'ficilonâ:  '  .  /  .  '  ^ 

Il  à  ôbtéiiu'dëàréStiltats  ànàlbgtiès  dahs  là  rhînoplààlïè  et  dàfls  ïà 
réàèctiôn  du  màilllâitê  supériéût'.  ■ 

Pour  la  rhinoplastie,  ii  établit  une  charpente  nasale  permanente 
en  aluniiniuip,  métal  très-léger  pouvant  séjourner  facilement,  pu  mi¬ 
lieu  des  tissus  et  résistant  bien  à  l’action  des  liquides  de  rorganismp. 
Sur  cette  charpente  solidement  Implantée  dans,  les  os,  il  étale .pn 
lambeau  emprunté,  au  front,  rabatiü  par.  tprsipn  et  suture  aux,,jèyree 

d’avivement.  ,  r  . .  :  .  ,  i  .  - 

Dans  une  première  obseryalion,  dqtant  du  mois. de  mars  1877,.  l’o- 
ppréi)  observé  pendant  cinq,  mois,  eut  une  rétraction,  asse?  notable  .du 
nez,  qui  laissa  à  découvert  une  petite  portion  de  la  soua’clolson  de 
la  charp.eptej  cçla  n’empêcha  pas  les  fonctjopjS  respiratoiresotplfac. 
tiyes  de^.s’aççomplir.  .Dans,  une,  ..seconde  ^  observation,  remontant  à 
deux  mois,  l’auteur  a  taillé  un  lambeau  de  très-grande  dïniension) 
afin  de  faire. la  .part  de  la.  rétraction. future.  Le  ne?  est  gros,  maispil 
sjpmmcit  graduellement,  et  la  =  forme  .pt,  les  fonctions  sont  cop- 
seryéeè.  ,  ,,,  ...  ■  ,  .  .  , 

M.  Letiéyant  à  fait  l’applicaiion  de  la  mêpte  méthode  prothétiqup 
immédiate  à  la;  réseciion  du  corps  'axillairp  inférieur,  qu’il  remplaça 
séance  ténante  par  un  ip,a,xill, aire  en  aluipiniuni.,  . 

p-rLiM.vlaD',  Coudereau  communique  un  travail  8Ui*  Mn  n'onveaû  pro¬ 
cédé  opératoire  pour  V ablation  du  col  de  l’utérus  utteint  dè  oaAceK  ' 
L’auteur  donne  d’abord  quelques  détails  historiques  sur  l’ablation 
du  oél  Utéfim  .Opération  qui  sémble'êtré  abandonnée  aujourd’hui;  et 
qu’il  importe  de  réhabiliter.  Sans:  doute,  cette  opération  fait  Courir 
aux,  malades  des  dangers  dé  tnort,  maië  u  nè  Vaut-il  pas  mieux  suc¬ 
comber  en  quelques  jours  à  un  accident  traumatique,  qué  dé  inoilrii’ 
lentement  de  l’horrible  màl  des  cancéreux;  »  .  -  ; 
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Voici  les  principaux  temps  âe  l’opération,  telle  qu’elle  estpratiquéq 
par  M.  Goudereau.  ■  :  ' 

to  Inciser  là  {lartie  antérieure  du  vagin  seule  ;  éviter  de  toucher 
au  cul-de-sac  postérieur  ; 

2“  Décoller  avéc  le  doigt  les  attaches  péritonéales  en  avant  ;  ,  ; 

•  3“  Faire  basculer  l’utérus  en  avant  ; 

4“  Appliquer  un  lien  consteibteur  sur  les  attaches; péritonéales  au- 
dessus  dë  lamatrice ;;;  ■  ’  ;■  •;  ;■  /i;  . 

8“  Sutuber  le  vagiii  et  niaiiitenir de  pédicule  à 'reslérieur  jnsqu’à, 
cicatrisation  ;  refoiller  ensuite  le  vagin  dans  le  bassin,,  ;  ;  .?.rj,v' 

U-  M.  B7'àhie,  de  Tours,  Communique  à.  la  section;  trois  observa¬ 
tions  três-itotéressantes  d’aniéro-cohle  chromçne.  ■;  , 

M.  le  D'  ir  OoiiBlé,  dë  TOnrs,  CômîïîUniqùë  Un  travail  sür  répidi* 
dymité  htennorfhà^iqué  dànÉ  les  das  dè  hefnie^  de  iiiifiboéèlê  àii  d’aho~ 

éàUéé'dél’appktéÜÿêttîtâl.  ’  ■  '  .  ; ,  ,  .  ' 

Dans  les  cas  de  hernie  inguinale  ou  dé  VaricooèlèrTépididÿmitè 
survenhnti  dàns  ile;  coûts  d’une  blënnorrhagie  R  liéû,  presque  invaria- 
blement, 'du  cété. delà -hetnie  ou  du  varicocèle.  i.i  ;  ;; 

Ghea  un  individu  atteint  de  hernie  la :peau  déi  r.épididymB'pe.ut  se 
souder  à  ITntestiîi.  Une  hernie  réductible' est.  transformée  ;ansSi  en 
hérhie  irrédüoüblei  .  ..  - 

Iies.’adliéfettCéB's’établiSsént:3urtout'ldrsqmB  Tintestin  est  dan&  la 
tuniqûè'vëgin'âle,'  C’estiè^dire  lorsque  Ja  hernie  est  congénitalei 
Hfi  pfëvlfeiOiî  dê  fcStte  ooinplicatiori,  ili'  îaudrèi.lorsquliliÿ  auraiépH 
didjiîi'itë  blennôfrhà^iqhe  èvéC'  hernie,'  màinteàir"daiis'l’àh,domén4 
pehdant  tblllé  la  dùrëë'  des  hooidents  înflaiiimatoitesV.la  portion. dd 
tubé  digèstif  qui  htendaîlCé  h  Sdrtir.  ■  ' .  -  u'.-nqo-i 

■  Là  ëéànèe'’ëst  lëtéë'à 'Il  héures  4/4i''  .  ;  .up  ainUi 

;  — M.  fait' hn'e  cdihifluÉiËàiidh’ihl’  les  àÿèfdtîàni  prâH^üéé' 

clièz  Us'càhcèféud!.'''''  '' ' ''  '  ■  ".'  'i'  '  ■ ''r'"  '  :  ;  ■ 

Ûe  SUjèt'fàît  pdrtiè  de  là  iiüësU8h'‘^îû'é‘'èdhdtàîé''ddht  ll' W'èïilÿêptl& 
l’étude  avec  plusieurs  de  ses  élèves  sur  l’influence  réciproque  déà  'élUH 
àehstUuiioHhélslVèki'é^  lëélbffS  traümâtiqiüés.  SMI  hd  s’est  pas  ènddre 
bCcupé  dü  éâficët.iC’ëst  pàrbè  qdMl  ëxifetalt  Uhb  certaine  corifusion.sut 
celte  question.  1  i;;;  I  ...■  .ii  ;;:i  ri 

M.  Vètrièuîl  Vëüt  éèùldfaaè&t  s’oh'6ttpérdë  l’iil'flueilBe  ÜB''làgënêfa- 
liSàtioh'  dànS  lëfeVistiêréS'  Sur  là’  thort  iqüî  Sürvierit’âprèë  les  opérà» 
tiens  chez  les  néoplasiqUeS;"'  '  ' 

Voici' iëé'qûi'  àrtlV'ë'dànheettâiiis  ëâS'i  ÜK-thàlàdé  préeetite'dfa  rido- 
plasme  circonscrit  dSBÀ  àflè'tëfeion  ’qüêlëOüqUël  od  trouvé'  tout  aU 


plus,  dans  le  voisinage,  quelques  ganglions  engorge's  ;  l’examèn  des 
grands  viscères  ne  révèle  aucune  contre-indication  ;  on  opère,  tout 
va  bien  pendant  quelques  jours,  puis  surviennent  tout  à  coup  des  ac¬ 
cidents,  et  le  malade  meurt. 

A  l'autopsie,  on  trouve  dans  les  poumons,  le  foie,  les  reins,  les  os, 
des  dépôts  secondaires  qu’on  n’avait  pu  découvrir  avant  l’opération. 

L’orateur  a  vu  10  cas  de  ce  genre  dans  sa  seule  pratique  depuis 
18S4.  D’autres  chirurgiens  en  ont  vu  également,  mais  pour  écrire  ce 
chapitre  de  pathologie  chirurgicale,  il  faudrait  un  grand  nombre 
d’observations,  pour  le  moment,  on  ne  peut  qu’indiquer  le  sujet. 

M.  Verneuil  donne  une  courte  analyse  des  dix  observations  qui  lui 
sont  personnelles,  et  termine  en  disant  que  la  question  des  indica¬ 
tions  et  des  contre-indications  opératoires  chez  les  cancéreux  est 
tout  entière  à  refaire,  mais  que  tous  les  chirurgiens  devraient  se 
mettre  à  l’œuvre,  et  chercher  en  particulier  à  reconnaître  les  signes 
des  généralisations  viscérales.  , 

M.  Bergeron  et  M.  Fleury  (de  Clermont)  admettent  difficilement 
qu’il  y  ait  des  lésions  viscérales  accusées  dont  on  ne  puisse  trouver 
les  symptômes.  M.  Fleury  ajoute  que  les  chirurgiens  modernes  ont 
une  hardiesse  que  n’avaient  pas  les  anciens  ;  on  opère  aujourd’hui 
des  cachectiques  cancéreux,  ce  qu’on  n’aurait  pas  osé  faire  autrefois. 

M.  Verneuil  A\l  que  les  phénomènes  stéthoscopiques  qui  révèlent 
l’existence  du  cancer  dans  le  poumon,  ne  sont  pas  toujours  caracté¬ 
ristiques.  Il  demande  lui-même  à  être  éclairé  par  ses  confrères  de  la 
pathologie  interne.  Quant  à  l’objection  de  M.  Fleury,  il  y  répond  eu 
disant  que  toute  la  question  des  opérations  chez  les  cancéreux  est  à 
reprendre.  Les  anciens  disaient  :  «  N’opérez  pas  les  cachectiques;  » 
Mais  que  faut-il  entendre  par  cachexie  ?  M.  Verneuil  a  vu  des  opérés, 
épuisés  en  apparence,  reprendre  des  forces  après  l’opération  et, 
d’autre  part,  presque  tous  les  malades  dont  il  vient  de  parler  et  qui 
ont  succombé,  étaient  des  indiyidus  robustes  et  de  la  plus  belle  ap¬ 
parence. 

M.  Houzé  de  VAulnoit  dit  qu’il  est  souvent  difficile  de  diagnostiquer 
le  cancer  du  poumon,  et  rappelle  un  cas  dans  lequel  Andral  lui-même 
prit  un  cancer  pulmonaire  pour  une  pleurésie. 

M.  Dor  croit  que  les  cas  rapportés  par  M.  Verneuil  sont  rares  ;  il 
cite  le  cas  d’un  malade  opéré  par  Graëfe  pour  un  mélano-sarcome  de 
l’œil,  et  qui  vécut  neuf  ans  après  l’opération. 

M.  Potain  reconnaît  également  qu’il  est  souvent  très-difficile  de 
diagnostiquer  les  noyaux  cancéreux  secondaires. 
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M.  Franck  lit  un  travail  de  M.  Courty  (de  Montpellier)  sur  le  Iraite- 
meni  de  l’inversion  utérine  par  l' applicalion  du  pessaire  à  air.  Ce  tra¬ 
vail  comprend  l’observation  détaillée  d’un  cas  d’inversion  utérine, 
datant  de  quatre  mois,  et  dont  la  réduction  spontanée  a  été  obtenue 
après  onze  jours  de  compression  par  le  pessaire  à  air,  sphérique  de 
caoutchouc.  M.  Courty  fait  suivre  cette  observation  de  considérations 
pratiques,  desquelles  il  résulte  que  la  réduction  spontanée  peut-être 
obtenue  en  sollicitant  par  la  compression  méthodique  et  élastique  les 
contractions  expulsives  des  fibres  musculaires  de  l’utérus.  Mais  quand 
la  compression  soutenue  ne  peut  pas  être  supportée,  il  faut  tenter  la 
réduction  méthodique  de  l’inversion  en  retenant  le  col  avec  deux 
doigts  introduits  dans  le  rectum  et  recourbés  en  crochet.  Quand  en¬ 
fin  l’irréductibilité  est  avérée,  c’est  à  la  ligature  élastique  qu’il  faut 
avoir  recours. 

Elections.  —  La  section  a  procédé  dans  sa  séance  du  28  août  à  la 
réélection  de  son  bureau. 

Election  d’un  président  pour  1879.  Sur  60  votants,  M.  Gubler  obtient 
42  voix,  M.  Potain  17,  M.  Nivet  1;  M.  Gubler  est  élu. 

Election  d’un  délégué  pour  trois  ans.  M.  Jules  Bergeron  est  élu. 

Election  d’un  membre  de  la  commission  des  subventions.  M.  J.  Berge¬ 
ron  est  élu  par  acclamation. 

—  Par  décret  en  date  du  31  août,  sont  attachés  aux  Facultés  ci- 
après  désignées,  les  agrégés  des  Facultés  de  médecine  dont  les  noms 
suivent  : 

Anatomie  et  physiologie.  M.  Richet,  pour  Paris;  M.  Couty,  pour 
Lyon  ;  MM.  Bimar  et  Lannegrâce,  pour  Montpellier. 

Chimie.  M.  Marie  Henninger,  pour  Paris;  M.  Cazeneuve,  pour  Lyon. 

Physique.  M.  Charpentier,  pour  Nancy. 

Histoire  naturelle.  M.  Amagat,  pour  Montpellier. 

Errata.  —  Page  290,  ligne  5,  du  numéro  de  septembre,  au  lieu  de  ; 
M.  Hayem,  lire  :  M.  H.  Huchard. 
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Pratique  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires,  par  le  I)'  Delefosse. 

i  vol.  in-12,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  Paris,  1878, 

chez  J  . -B.  Baillière. 

L'auteur'  de,  ce  livre  s’est  proposé  de  mettre  entre  les  mains  du  pra¬ 
ticien,  en  les  condensant  sous  un  petit  volume,  les  notions  indispen¬ 
sables  pour  l’exercice  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires.  Son  but 
nous  semble  avoir  été  assez  heureusement  atteint  dans  cette  sorte  de 
manuel  qui  résume  d’une  manière  à  peu  près  complète  le  diagnostic 
et  la  thérapeutique  chirurgicale  des  maladies  des  voies  utinaires. 

ËléVe'de  M. 'Ùaudmont,  M.  Delefosse  a  de  plus  consigné  dans  ce  li¬ 
vre  les  principaux  résultats  de  la  pratique  de  son  maître,  qui  s’était 
acquis  dans  l’exercice  dé  l.à  chirurgie  des  voies  urinaires  une  juste 
notoriété,  mais  qui  a  peu  écrit  et  dont  les  idées  personnelles  sont  peu 
connues. 

Dans  une  première  partie,  M.  Delefosse  rappelle  très-sommairement 
l’anatomie  du  canal  de  l’urèthre,  puis  décrit  le  cathétérishie  avec  les 
sondes  droites,  courbes  et  coudées,  soit  rigides,  soit  flexibles. 

Oa  y  trolivera  l’expoSê  de  la  méthode  dü  cathétérisme  par  temps 
et  mouvements,  telle  que  l’enseignait  M.  Câudmont,  méthode  qui, 
soit  dit  en  passant,  ne  me  paraît  pas  destinée  à  faire  fortune. 

■  La  deuXièbe'jiarliè  'comprend  ‘lës’ opéraHoiis  qui  se  pratiquent  sur 
l’urèthre,  dans  sa  portion  étendue  entfeleméatetraponévrosemôyenne 
du  périnée;  moyens  d’ekplorâtloii' et  de  diagnostic;^  thérapeutique 
des  anomalies,  des  lésions ‘tfdumatiqües,  des  lésions  vitales  et 
organiques  de  rurèthrè.DanS  côtte  partie,  nous  signalerons  plus  par¬ 
ticulièrement  comme  étant  traités  avec  soin  les  chapitres  consacrés 
aux  corps  étrangers,'  aux  rétrécissements  etauxflstulés  de  rurèthi  e. 

Dans  la  troisième  partie  de  son  livra,  M.  Delefosse  décrit  les  opé¬ 
rations  pratiquées  sur  le  col  de  la  vessie,  et  il  comprend  sous  le  titre  de 
col  de  la  vessie  la  partie  du  canal  qui  s’étend  depuis  l’aponévrose 
moyenne  dupérinée  jusqu’au  méat  interne  de  la  vessie  ou  col  des  ana¬ 
tomistes,  soit  par  conséquent  les  portions  musculeuse  et  prostatique 
de  l’urèthre. 

La  critique  trouverait  aisément  à  s’exercer  sur  les  divers  chapitres 
qui  composent  cette  partie  du  manuel  de  M.  Delefosse,  et  nous  aurions 
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souhaité  que  l’auteur  fournît  pouf  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
Ces  affections  des  règles  plus  précises  et  se  montrât  plus  sévère  re¬ 
lativement  à  certaines  opérations  qui  sont  justement  abandonnées 
par  la  majorité  des  chirurgiens  et  qui  devraient  être,  p  mon  avis, 
bannies  de  la  pratique,  telles  sont  les  opérations  ayant  pour  but  de 
détruire  les  valvules  prostatiques. 

La  quatrième  partie,  consacrée  aux  opérations  que  l'on  pratique 
dans  la  vessie,  présente  un  grand  développêmelit.  L’auteur  examine 
assez  rapidement  la  cônduite  à  tènir  dans  les  Cas  d’anomalies,  de 
plaies,  puis  donne  toute  sOn  attention  à  l’étüde  des  calculs  vésicaux, 
au  point  do  vue  de  leur  diagnostic  et  de  leur  traitement.  On  y  trou¬ 
vera  une  juste  appréciation  des  indications  thérapeutiques  et  piie 
bonne  description  du  manuel  opératoire  de  la  lithotritie  et  de  ]a 
taille. 

Cette  partie  se  termine  par  l’étude  deslésipns  vitales  et  organiques 
de  la  vessie. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  miction,  comprenant  la  rétention  d’u¬ 
rine,  l’incontinence,  l’hématurie,  forment  la  cinquième  partie  du  li¬ 
vre,  qui  se  termine  par  un  court  chapitre  consacré  aux  opérations 
pratiquées  chez  la  femme.  On  est  surpris  du  p'eü  de  développenaent 
donné  par  l’auteur  à  cette  dernière  partie  de  son  oqvrage,  qqi  esf; 
malheureusement  tout  à  fait  incomplète  et  qu’il  eût  été  préférable  4e 
supprimer  entièrement.  Pour  n’en  donner  qu’un  exemple,  la  fistule 
vésico-vaginale  est  traitée  en  deux  pagesl 

Malgré  quelques  lacunes  et  certaines  imperfections  qui  tiennent 
sans  aucun  doute  à  un  manque  d’expérience  chez  sort  auteur,le  livre 
de  M.  Delefosse  nous  paraît  utile  et  de  nature  à  rendre  de  réels  ser¬ 
vices  aux  élèves  et  aux  praticiens.  '  '  ■  '  '  '  Û.  " 
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De  la  pUPTORE  pRéM^TUpÉE  ET  SPONTANÉE  DES  MEMBRANES  Dg .  p'cgUFj 
par  Roulin,  Paris,  1,877. 

L’auteur,  daqs  un  premier  ohapitre,  fait  l’historique  de  la  question,  qui  a  été 
surtout  bien  éiucidée  par  les  recherches  de  Paul  Dubois. 

Il  relate  ensuite  un  certain  nombre  d'observations  et  de  recherches  micros¬ 
copiques,  d’où  il  ressort  que  les  membranes  n’ont  point  de  structure  histolo¬ 
gique  spéciale  et  que  lorsqu’elles  se  rompent  prématurément,  elles  ne  présentent 
aucune  lésion  particulière,  qui  puisse  en  expliquer  la  rupture. 

Recherchant  l’étiologie  de  cet  accident,  M.  Roulin  admet  l’ipPvtsnce  de 
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causes  prédisposantes  (jénérales,  qu’il  passe  en  revue;  mais  pour  lui,  la  cause 
efficiente  réelle  est,  ainsi  que  Dubois  l'avait  admis,  la  contraction  utérine, 
souvent  indolore  et  inconsciente  provoquée  par  des  excitants  divers,  tels  que  le 
touclier  vaginal,  le  coït,  la  chaleur  du  lit,  exceptionnellement  le  traumatisme. 

Passant  ensuite  au  diagnostic ,  il  signale  l’importance  sémiologique  du 
liquide  qui  s’écoule  et  les  renseignements  fournis  par  le  toucher  vaginal;  l’en¬ 
semble  des  signes  observés  permet  toujours  de  distinguer  cet  accident  de 
l’écoulement  d’urine  ou  des  glaires,  de  l’hydrorrhée,  etc. 

Quant  au  pronostic,  l’auteur  y  insiste  particulièrement  et  l’examine  succes¬ 
sivement  chez  la  mère  et  chez  l’enfant.  C’est  un  accident  qui  se  rencontre  sur¬ 
tout  à  la  fin  de  la  grossesse,  et  qui  tantôt  provoque  l’accouchement  prématuré, 
tantôt  permet  aux  femmes  d’aller  jusqu’à  terme.  Il  ne  constitue  un  vrai  danger, 
que  dans  les  présentations  anormales,  dans  les  vices  de  conformation  ou  au 
début  de  !a  grossesse,  parce  que  dans  ce  dernier  cas,  l’avorlement  est  certain. 
La  procidence  du  cordon  et  des  membres  est  le  seul  accident  à  redouter  pour 
l’enfant,  en  dehors  des  complications  qui  résultent  pour  lui  des  vices  de  confor¬ 
mation  de  la  mère  ou  de  la  présentation  anomale. 

Le  traitement  ne  réclame  que  le  repos  au  lit  et  l’expectation. 

Du  TEMPS  D’aURÉT  dans  LA  MARCHE  DES  POLVPES  NA30-PHARYNGIENS , 
par  Samondes,  1878.  Paris. 

L’auteur  commence  par  faire  l’historique  des  polypes  naso-pharyngiens  tant 
au  point  de  vue  opératoire  qu’au  point  de  vue  histologique,  et  il  termine  ootte 
première  partie  de  son  travail  par  l’exposé  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la 
Société  de  chirurgie,  en  186S,  sur  ce  sujet  et  qui  porta  plus  particulièrement 
sur  les  chances  do  récidive. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Samondes  étudie  la  vitalité  des 
polypes  naso-pharyngiens,  et  s’il  fait  jouer  un  certain  rôle  à  la  largeur  de 
leur  pédicule,  à  l’importance  de  leurs  vaisseaux,  il  attribue  surtout  une  in¬ 
fluence  heureuse  sur  leur  régression  à  l'approche  de  l’âge  adulte,  et  cite  à 
l’appui  une  quinzaine  d’observations. 

Voici  quelques  conclusions  qu’il  tire  de  l’étude  de  ces  faits. 

1“  A  l’approche  de  l’âge  adulte,  il  y  a  lieu  d’espérer  un  temps  d’arrêt,  dans 
la  marche  do  la  tumeur. 

2°  Une  opération  pratiquée  à  cet  âge  a  de  grandes  chances  d’obtenir  un 
succès,  sinon  compiet,  du  moins  relatif. 

3“  A  moins  d’indications  urgentes,  il  faut  opérer  les  polypes  le  plus  tard 
possible,  essayer  d’abord  l’arrachement,  la  ligature,  la  cautérisation,  et,  si  ces 
opérations  ne  conviennent  pas,  intervenir  chirurgicalement  par  la  méthode 
nasale  ou  palatine  sans  faire  de  restauration  de  façon  à  surveiller  ie  pédicule. 

L’auteur  rejette  l’ablation  totale  du  maxillaire  supérieur. 

Les  rédacteurs  en  chef,  gérants. 

Ch.  LASÈGUE.  S.  DU  PLAY. 


A.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  JD  le  Princc,  3i. 
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RESTAURATION  DU  BEC-DE-LIÈVRE  UNILATÉRAL  COM¬ 
PLIQUÉ  DE  FISSURE  OSSEUSE  AVEC  SAILLIE  DE  L’OS 

INCISIF. 

Par  le  Dr  TERRILLON 

La  réparation  du  bec-de-lièvre  simple  est  actuellement  sou¬ 
mise  à  des  lois  assez  précises,  et  nous  possédons  plusieurs  pro¬ 
cédés  qui  permettent  d’arriver  à  un  résultat  opératoire  sinon 
parfait,  au  moins  très-satisfaisant.  Il  n’en  est  pas  de  même  du 
bec-de-lièvre  compliqué  de  fissure  osseuse. 

Tous  les  chirurgiens  connaissent  les  efforts  tentés  depuis  le 
commencement  du  siècle  pour  arriver  à  réparer  complètement 
le  bec-de-lièvre  bilatéral  avec  isolement  de  l’os  incisif  et  du 
lobule  médian. 

•  Tous  savent  que,  malgré  les  nombreux  procédés  employés 
par  Dupuytren,  Franco  et  d’autres,  on  ne  peut  encore  citer  un 
procédé  qui  réponde  à  toutes  les  nécessités  d’une  bonne  répa¬ 
ration. 

Le  bec-de-lièvre  unilatéral,  avec  fissure  osseuse,  dans  le¬ 
quel  fos  incisif  est  adhérent  par  un  côté  à  fos  maxillaire, 
semble  plus  facile  à  traiter.  Cette  simple  fissure,  souvent  peu 
prononcée,  paraît  devoir  être  un  obstacle  facile  à  surmonter.  Il 
n’en  est  rien  cependant,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas  cette 
variété  présente  des  difficultés  opératoires  qui  nécessitent  une 
étude  attentive  de  la  part  du  chirurgien  et  des  manœuvres 
T.  142.  33 
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multiples  pendant  l’opération,  si  on  veut  arriver  à  un  résultat 
satisfaisant.  Je  ne  veux  pas  parler  ici  des  tissures  plus  éloignées 
siégeant  sur  la  voûte  palatine  et  qui  accompagnent  ordinaire¬ 
ment  le  bec-de-lièvre  compliqué;  cette  déformation  palatine  de¬ 
mande  une  opération  spéciale  dont  je  ne  désire  pas  m’occuper 
ici.  Je  n’ai  donc  en  vue  que  les  déformations  de  la  lèvre,  et  sur¬ 
tout  du  rebord  alvéolaire,  qui  peuvent  embarrasser  le  chirur¬ 
gien  et  faire  échouer  une  opération  trop  simplifiée. 

Ayant  eu  deux  fois  l’occasion  de  remédier  à  cette  déforma¬ 
tion,  la  première  sur  un  enfant  de  2  ans  1/2,  la  seconde  sur  une 
jeune  fille  de  19  ans,  je  m’efforcerai  de  décrire  avec  soin  l’opé¬ 
ration  qui  m’a  permis  d’obtenir  un  résultat  satisfaisant. 

Cependant  les  détails  dans  lesquels  je  désire  entrer  ne  peu¬ 
vent  présenter  un  intérêt  suffisant  qu’en  les  faisant  précéder 
de  quelques  notions  sur  les  causes  principales  qui  rendent 
cette  déformation  difficile  à  traiter.  C’est  par  elles  que  je  com¬ 
mencerai. 

Ces  difficultés  opératoires  tiennent  à  plusieurs  particularités 
qui  peuvent  présenter  des  degrés  différents  suivant  les  cas, 
mais  qui  tiennent,  les  unes  à  la  malformation  du  squelette,  les 
autres  à  une  difformité  excessive  des  parties  molles. 

La  difficulté  inhérente  au  squelette  vient  de  ce  que,  dans 
ce  cas  particulier,  l’os  incisif  uni  au  maxillaire  d’un  seul  côté, 
peut  proéminer  en  avant  d’une  façon  telle,  qu’il  repousse  la 
portion  de  lèvre  qui  lui  correspond  ;  de  là  il  résulte  que  tout 
rapprochement  est  impossible  avec  la  lèvre  du  côté  opposé. 
La  différence  de  niveau  peut  être,  de  1  à  2  centimètres.  Elle 
augmente  avec  l’âge  de  l’enfant,  car  les  mouvements  de  la 
langue  sollicitent  la  projection  de  l’os  inter-maxillaire  en 
avant. 

En  même  temps  on  constate  souvent  une  légère  atrophie  de 
la  partie  de  la  lèvre  suiiérieure  qui  est  située  du  côté  de  la  scis¬ 
sure.  Cette  atrophie,  unie  à  la  projection  en  avant  de  celle  du 
côté  opposé  et  à  l’écartement  considérable  qui  existe  entre  elles, 
rend  toute  opération  impossible. 

La  saillie  de  l’os  intermaxillaire  est  donc  ici,  non  pas  la 
cause  unique,  mais  la  cause  de  beaucoup  la  plus  importante 
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capable  d’empêcher  la  réunion  des  deux  lèvres  de  la  division 
des  parties  molles. 

Les  chirurgiens  ont  souvent  cherché  à  éviter  cette  saillie  os¬ 
seuse  et  plusieurs  procédés  ont  été  proposés. 

Les  uns  voulaient  qu’on  refoulât  cet  os  lentement  au  moyen 
de  bandages  et  de  compresses  appropriés.  D’autres  proposaient 
de  faire  l’ablation  de  la  partie  saillante  qui  gênait  l’opération 
sur  les  parties  molles. 

Les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  (1)  recommandent 
spécialement  l’ablation,  lorsque  l’os  est  dévié  en  avant  d’une 
façon  sensible,  et  surtout  lorsque  les  dents  incisives  ont  bas¬ 
culé  de  façon  à  faire  une  saillie  prononcée. 

Cependant  ce  conseil  ne  peut  être  suivi  dans  tous  les  cas,  car 
la  brèche  ainsi  pratiquée  dans  le  rebord  alvéolaire  serait  énorme, 
principalement  lorsque,  après  quelques  années,  les  incisives 
étant  complètement  formées,  l’os  qui  les  supporte  a  pris  son 
développement  normal. 

M.  Duplay  est  parvenu  par  un  procédé  ingénieux  à  utiliser 
l’os  saillant  de  façon  à  combler  l’espace  qui  existait  entre  l’os 
maxillaire  et  lui,  tout  en  le  refoulant  de  façon  à  permettre  la 
réparation  du  bec-de-lièvre. 

Il  opéra  un  premier  malade  en  1873  et  présenta  l’observation 
devant  la  Société  de  chirurgie  (2).  11  rapporte  également  ce  fait 
dans  son  Traité  de  pathologie  (3). 

Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  ; 

Après  avoir  avivé  les  deux  bords  de  la  division  osseuse,  il 
détacha  ou  plutôt  mobilisa  le  fragment  formant  saillie;  ce  frag¬ 
ment  correspondait  à  l’os  intermaxillaire.  Puis,  après  l’avoir 
repoussé  en  arrière,  il  le  fixa  à  celui  du  côté  opposé  en  mainte¬ 
nant  en  contact  les  deux  surfaces  d’avivement  au  moyen  d’une 
suture  osseuse.  Le  bec-de-lièvre  fut  ensuite  opéré  sans  difficulté. 

L’enfant  avait  10  mois.  Le  succès  fut  complet,  et  l’os  mobi¬ 
lisé  se  souda  parfaitement. 

(1)  Compendium  de  chirurgie,  t.  III,  p.  S30. 

(2)  Bulletin  Soc.  de  ch.,  1873,  p.  S73. 

(3)  Pathologie  externe,  t.  IV,  p.  6S2. 
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M.  Diiplay  insiste  sur  ce  fait,  que  la  dentition  ne  fut  nulle¬ 
ment  entravée  par  l’opération,  puisque  cinq  jours  après  une 
incisive  médiane  fit  son  apparition,  et  dix  jours  après  une  se¬ 
conde  se  fit  jour  également. 

J'ai  vu  au  commencement  de  cette  année,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  un  enfant  âgé  de  quelques  mois  auquel  M.  Duplay  avait 
fait  une  opération  semblable.  Le  succès  était  aussi  complet  que 
possible. 

C’est  le  procédé  suivi  par  M.  Duplay  que  j’ai  employé  en  y 
apportant  quelques  modifications,  car  mes  opérés  étaient  plus 
âgés  que  les  siens.  En  effet,  la  projection  de  l’os  intermaxil¬ 
laire  en  avant,  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  est  ordinai¬ 
rement  peu  prononcée,  et  l’écartement  est  également  assez  mi¬ 
nime;  aussi  on  ne  rencontre  que  cette  difficulté  opératoire. 
Mais  cette  difficulté  s’accentue  avec  l’âge,  car  l’os  est  sollicité  à  se 
porter  en  avant  par  les  mouvements  de  la  langue,  et  il  augmente 
de  volume  et  d’étendue  à  mesure  que  les  dents  incisives  se  déve¬ 
loppent.  L’écartement  qui  sépare  l’os  incisif  du  maxillaire  aug¬ 
mente  donc  également,  de  là  l’impossibilité  de  combler  tout  cet 
espace  par  la  simple  bascule  do  l’os  incisif  mobilisé. 

Telle  est  la  raison  pour  laquelle  je  me  suis  contenté  de  re¬ 
porter  l’os  mobilisé  en  arrière,  d'une  quantité  suffisante  pour 
que  les  dents  correspondent  à  celle  de  la  mâchoire  inférieure, 
mais  sans  affronter  les  deux  os  primitivement  séparés,  comme 
le  faisait  M.  Duplay.  La  consolidation  se  faisant  au  niveau  des 
parties  fracturées  pendant  l’opération,  devait  suffire  à  rendre 
l’os  mobilisé  suffisamment  fixe,  c'est  ce  qui  s’est  réalisé  dans 
mes  deux  observations. 

Tels  sont  les  principaux  obstacles  apportés  à  l’opération  par 
la  déformation  du  squelette.  Voyons  maintenant  comment  la 
difformité  des  parties  molles  peut  à  son  tour  rendre  l’opération 
difficile. 

La  déformation  des  parties  molles  peut  être  complexe  et  por¬ 
ter  sur  les  lèvres,  sur  les  ailes  du  nez  et  sur  la  cloison  des  fosses 
nasales. 

De  là  une  double  difficulté  qui  peut  gêner  la  réparation  corn- 
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plète,  et  qui  peut  être  la  cause  de  la  persistance  d’une  défor¬ 
mation  assez  marquée. 

La  première,  mais  la  moins  importante,  est  le  résultat  de 
l’atrophie  relative  d’une  des  lèvres,  dont  la  hauteur  est  moindre 
que  celle  de  l’autre.  Aussi  ne  peut-on  que  difficilement  éviter 
une  encoche  au  moment  de  l’opération.  Le  seul  moyen  consiste 
à  se  servir  du  procédé  de  Giraldès  ou  de  celui  de  Mirault.  Mal¬ 
heureusement  ces  procédés  peuvent  compliquer  le  manuel  opé¬ 
ratoire,  ou  même  être  impraticables  comme  cela  s’est  présenté 
chez  la  première  malade  que  j’ai  opérée. 

Il  faut  donc,  dans  ce  cas,  se  résoudre  à  une  légère  irrégularité 
au  niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure;  difformité  bien 
légère,  il  est  vrai,  en  présence  de  celle  qui  existait. 

Une  deuxième  particularité  plus  importante  que  la  précédente 
vient  encore  gêner  l’opération  du  bec-de-lièvre.  En  effet,  le  nez 
est  aplati  et  la  cloison  devient  de  plus  en  plus  courte,  aussi,  lors¬ 
qu’on  veut  rapprocher  les  deux  lèvres,  on  attire  en  bas  le  lobule. 
L^aplatissement  énorme  du  nez  devient  alors  une  véritable  dé_ 
formité,  ordinairement  très-désagréable ,  et  d’autant  plus 
prononcée  que  l’os  incisif  a  été  repoussé  davantage  en  arrière. 

Pour  remédier  à  cette  difformité,  qui  aurait  été  très-pronon¬ 
cée  chez  ma  première  opérée,  j’usai  d’un  moyen  analogue  à  ce¬ 
lui  employé  par  Dupuytren  (1)  pour  utiliser  le  lobule  médian  du 
bec-de-lièvre  double,  afin  de  former  une  sous-cloison.  Ce  pro¬ 
cédé  a  consisté  à  prendre  un  lambeau  sur  le  bord  de  la  scissure, 
tout  en  faisant  l’avivement,  de  façon  qu’il  reste  adhérent  au  ni¬ 
veau  de  la  cloison  et  ensuite  à  le  reporter  en  haut. 

J’ai  mobilisé  alors  la  base  de  la  cloison  du  nez  par  une 
incision  transversale  et  profonde,  et,  le  lobule  étant  fortement 
relevé,  j’ai  insinué  le  lambeau  dans  la  plaie  entrebâillée,  où  il 
fut  fixé  avec  des  fils  d’argent.  Ce  petit  lambeau  forme  ainsi 
une  base  à  la  cloison  et  la  force  à  remonter.  Le  tiraillement  et 
l’abaissement  du  lobule  sont  ainsi  évités. 

On  pourra  juger  encore  mieux  de  la  valeur  de  ce  procédé  en 
lisant  avec  soin  l’observation  de  celte  entant  que  j’ai  opérée  en 

(1)  Dupuytron.  Clin,  ohir.,  3«  vol.,  p.  479,  2“  édit.  . 
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1877  à  Sainte-Eugénie,  pendant  que  je  remplaçais  M.  Lanne- 
longue. 

Ods.  I.  —  Bec-de-lièvre  unilaLéral  à  droite  compliqué  de  fissure  lahio- 

palatine.  —  Projection  considérable  de  l’os  intermaxillaire,  en  avant. 

—  Difficultés  de  l’opération.  —  Moyens  employés  pour  la  restauration. 

—  Succès  satisfaisant. 

Laurent  (Panny),  âgée  de  2  ans  et  5  mois,  entre  à  l’hôpital  le  20 
août  1877. 

Cette  enfant  est  vigoureuse,  elle  semble  avoir  au  moins  3  ans. 
Ses  parents  l’ont  amenée  à  l’hôpital  pour  que  l’on  opère  un  bec-de- 
lièvre  compliqué  qui  la  rend  hideuse. 

En  effet  la  lèvre  supérieure  est  largement  fendue  à  l’union  de  la 
partie  latérale  droite  et  du  bourgeon  médian.  La  narine  droite  et 
la  fente  labiale,  communiquant  ensemble,  forment  une  large  ouver¬ 
ture,  à  laquelle  correspond  une  fente  analogue  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  Au  repos,  mais  surtout  quand  l’enfant  crie,  l’œil  plonge  à  tra¬ 
vers  cette  large  fente  jusqu’au  niveau  du  pharynx,  car  la  voûte 
palatine  présente  une  double  division,  et  la  cloison  épaissie  appa¬ 
raît  libre  au  milieu. 

L’aile  du  nez  à  droite  est  fortement  déviée  latéralement  et  écartée. 

Le  lobule  est  abaissé,  le  nez  aplati,  dans  sa  totalité.  Enfin  le  côté 
gauche  a  été  le  siège  d’un  travail  incomplet,  car  au  niveau  de  l’union 
de  la  lèvre  supérieure  etdu  bourgeon  médian,  il  existe  une  trace  de  su¬ 
ture  analogue  à  celle  qui  succède  à  une  opération.  Au  niveau  du  bord 


libre  on  trouve  une  encoche  assez  prononcée.  Le  bourgeon  médian 
est  donc  très-visible,  mais  adhérent  du  côté  gauche. 
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Mais  ce  qui  augmente  beaucoup  la  difficulté  de  l’opération,  c’est 
la  différence  de  saillie  des  deux  parties  du  maxillaire  supérieur.  Celle 
du  côté  gauche  qui  est  formée  en  partie  par  l’os  incisif  forme  une 
saillie  de  plus  de  1  centimètre  t/2.  Enfin  l’espace  qui  sépare  les  deux 
portions  du  maxillaire  est  de  près  de  2  centimètres. 

La  lèvre  du  côté  droit  est  très-courte,  et  plus  petite  que  celle  du 
côté  opposé,  dans  le  sens  vertical  ;  elle  est  manifestement  atrophiée. 

Opé'ation.  —  22  octobre  1877.  L’enfant  est  chloroformée.  L’opéra¬ 
tion  fut  pratiquée  en  plusieurs  temps  distincts. 

Le  premier  temps  fut  consacré  à  rectifier  la  saillie  osseuse.  Après 
avoir  détaché  largement  la  lèvre  de  la  face  antérieure  de  l’os  incisif 
saillant,  une  première  section  fut  opérée  avec  une  pince  coupante, 
placée  verticalement  entre  la  canine  et  l’incisive  correspondante.  Le 
lambeau  osseux  ainsi  détaché  comprenait  trois  dents. 

Getle  première  section  ne  donnant  aucune  mobilité  au  fragment 
osseux,  à  cause  de  l’épaisseur  considérable  du  pédicule  qui  l’unissait 
à  la  cloison,  j’attaquai  la  base  de  ce  pédicule  par  la  voûte  palatine 
avec  une  gouge  et  un  maillet. 

Après  quelques  tentatives,  je  parvins  à  le  mobiliser  suffisamment 
pour  pouvoir  le  refouler  en  arrière  avec  assez  de  facilité. 

Comme  l’écartement  primitif  entre  les  deux  parties  du  maxillaire 
était  de  2  centimètres,  et  que  le  fragment  osseux  mobilisé  ne  pouvait 
combler  cet  espace,  je  ne  pensai  nullement  à  souder  ,les  deux  parties 
ainsi  séparées. 

Je  me  contentai  de  maintenir  dans  sa  nouvelle  situation  l’os  dé¬ 


taché,  de  façon  que  la  consolidation  s’effectuant  au  niveau  du  pédi¬ 
cule  et  aussi  au  niveau  de  la  section  verticale  comprise  entre  les  deujc 
dents,  lui  donnât  une  solidité  suffisante. 
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Pour  arriver  à  ce  résultat,  un  gros  fil  d’argent  fut  passé  au  moyen 
d’un  perforateur  d’une  part  dans  la  partie  droite  de  la  mâchoire,  de 
l’autre,  dans  le  lambeau  osseux  mobilisé. 

Mais  ce  fil,  au  moment  où  il  fut  appliqué,  entraînait  énergique¬ 
ment  le  fragment  osseux  à  droite,  et  amenait  une  disjonction  au  ni¬ 
veau  de  la  section  verticale  interdentaire.  Un  nouveau  fil  placé  entre 
les  deux  lèvres  de  cette  section  permit  de  maintenir  ses  bords  au  con¬ 
tact.  On  verra  par  la  suite  que  la  consolidation  se  produisit  comme 
je  l’espérais,  et  que  le  fragment  devint  parfaitement  solide,  tout  en 
étant  écarté  de  l’autre  de  quelques  millimètres.  Le  premier  temps 
était  terminé. 

La  seconde  partie  de  l’opération  qui  devait  avoir  pour  but  de  régu¬ 
lariser  les  parties  molles  fut  pratiquée  de  la  façon  suivante  : 

Voyant  que  le  rapprochement  des  deux  lèvres  devenait  actuelle¬ 
ment  assez  facile,  mais  que  l’aplatissement  du  nez  devenait  alors 
considérable,  j’eus  la  précaution  de  prendre  un  petit  lambeau  de  la 
lèvre  gauche  pour  former  un  support  à  la  cloison  du  nez. 

Pour  cela,  je  fis  l’avivement  du  bord  de  la  lèvre  gauche  (celle  qui 
était  la  plus  longue),  de  façon  à  prendre  un  petit  lambeau  vertical  de 
4  à  5  millimètres  d’épaisseur,  mais  en  le  laissant  adhérer  par  sa 
base  au  niveau  de  la  cloison  du  nez. 

Après  avoir  avivé  la  lèvre  du  côté  opposé  ;  je  fis  les  sutures  entor¬ 
tillées  et  le  bec-de-lièvre  était  opéré. 

Restait  à  utiliser  le  petit  lambeau  indiqué  plus  haut  pour  relever 
la  cloison.  Je  coupai  d’avant  en  arrière  la  base  de  la  cloison,  assez 
profondément,  et  priai  un  aide  de  relever  le  lobule  du  nez  ;  cette  ma¬ 
nœuvre  produisit  au  niveau  de  ma  section  une  plaie  entrebâillée, 
dans  laquelle  j’insinuai  le  petit  lambeau  après  l’avoir  avivé  conve¬ 
nablement.  Deux  fils  d’argent  le  fixèrent  à  cette  place. 

De  cette  façon  le  nez  n’était  pas  aplati,  la  cloison  avait  gagné  en 
hauteur  car  je  lui  avais  fourni  une  base,  et  sauf  une  légère  saillie  du 
pédicule  de  ce  petit  lambeau  dans  la  narine  droite  la  restauration 
était  parfaite  au  niveau  du  nez. 

Il  restait,  il  est  vrai,  une  encoche  au  niveau  du  bordlibrede  la  lèvre, 
encoche  due  à  la  différence  de  hauteur  des  deux  lèvres;  mais  la  rec¬ 
tification  du  petit  bourgeon  saillant  eût  amené  une  complication  inu¬ 
tile  de  l’opération. 

Pendant  les-  quatre  jours  qui  suivirent  l’opération  tout  se  passa 
hormaiement;  . 

Le  cinquième  jour  on  enleva  la  .suture  entortillée  et  les  petits  fils 
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d’argent  qui  étaient  placés  au  niveau  de  la  cloison  du  nez.  Mais  comme 
l’enfant  pleurait  à  tout  moment,  je  pris  un  linge  effilé  aux  deux  bouts 
et  le  fixai  transversalement  sur  les  deux  joues  avec  du  collodion  ;  de 
cette  façon  les  cris  ne  pouvaient  écarter  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
et  amener  un  tiraillement  dangereux. 

Le  sixième  jour  on  enleva  la  première  suture  osseuse,  celle  qu’on 
pourrait  appeler  suture  à  distance. 

Le  douzième  jour  la  seconde  suture  osseuse  fut  enlevée  et  déjà  le 
fragment  osseux  commençait  à  être  fixé.  Pendant  tout  ce  temps  l’en¬ 
fant  se  porta  très-bien. 

Le  15  décembre  1877,  sept  semaines  après  l’opération  la  restaura¬ 
tion  est  aussi  satisfaisante  que  possible,  étant  donnée  l’énorme  dé¬ 
formation  qui  existait. 

L’os  incisif  mobilisé  par  l’opération  est  soudé  dans  sa  nouvelle  po¬ 
sition  par  sa  base  et  par  la  partie  latérale  (celle  qui  était  adhérente 
au  maxillaire).  On  peut  affirmer  que  la  solidité  est  égale  à  celle 
qu’on  constatait  avant  l’opération.  Cependant  il  existe  un  intervalle 
de  2  millimètres  environ  entre  son  bord  libre  et  celui  du  côté  op¬ 
posé. 

Les  dents  incisives  supérieures  sont  déviées  en  arrière  et  placées 
derrière  les  incisives  inférieures.  Mais  lés  mâchoires  se  rapprochent 
très-bien  et  l’enfant  mange  avec  une  grande  facilité.  Du  reste  il  est 


permis  d’espérer  que  lorsque  ces  dents  tomberont  pour  faire  place  à 
la  dentition  définitive,  les  nouvelles  dents  seront  inclinées  en  avant, 
sollicitées  par  les  mouvements  de  la  langue. 

Le  nez  est  aussi  parfait  que  possible  et  nullement  abaissé. 

La  lèvre  supérieure,  présente  deux  encoches,  l’une  congénitale  à 
gauche  du  bourgeon  médian  ;  l’autre  résultait  de  l’opération  à  droite. 
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Mais  la  symétrie  de  ces  deux  encoches  peu  prononcées  fait  que  l’en¬ 
semble  n’a  rien  de  désagréable. 

Le  lambeau  qui  a  servi  à  reporter  en  haut  la  cloison  du  nez  est  à 
peine  visible  et  forme  une  légère  saillie  dans  la  narine  droite,  celte 
saillie  n’est  visible  que  quand  on  écarte  l’aile  du  nez.  Elle  n’obstrue 
nullement  la  narine. 


L’enfant  actuellement  a  une  physionomie  presque  agréable  au  lieu 
de  l’aspect  repoussant  qu’elle  offrait  auparavant. 

■On  peut  voir,  en  lisant  cette  observation,  que  chez  cette  en¬ 
fant  de  2  ans  1[2  la  déformation  était  à  son  maximum,  et  que 
nous  nous  trouvions  en  présence  des  trois  difficultés  opératoires 
indiquées  plus  haut. 

La  première  tenant  à  la  saillie  en  avant  de  l’os  incisif  et  à  la 
fenle  considérable  qui  le  séparait  du  maxillaire,  fut  détruite 
par  le  procédé  de  M.  Duplày.  Mais  il  fallut  ici  se  contenter  de 
maintenir  à  distance  les  deux  os,  car  le  fragment  mobilisé  ne 
pouvait  combler  la  perte  de  substance  et  la  soudure  osseuse 
était  impossible.  La  consolidation  se  fit  cependant  assez  rapi¬ 
dement,  et  bientôt  elle  fut  complète. 

La  seconde,  qui  devait  amener  une  encoche  légère,  fut  négli¬ 
gée,  d’abord  parce  que  c’eût  été  une  complication  de  l’opéra¬ 
tion,  ensuite  parce  que  l’existence  d’une  encoche  congénitale 
symétrique  devait  donner  à  la  lèvre  supérieure  une  régularité 
apparente,  qui  du  reste  a  donné  un  bon  résultats 
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La  troisième  difficulté,  qui  tenait  à  l’aplatissement  du  nez,  fut 
évitée  en  prenant  un  petit  lambeau  de  la  lèvre  qui  devait  servir 
de  base  à  la  cloison  du  nez,  et  permit  au  lobule  de  conserver  sa 
place  normale.  Je  crois  avoir  été  le  premier  à  employer  ce  pro¬ 
cédé  pour  arriver  au  résultat  indiqué- 
L’observation  suivante,  peu  différente  de  la  précédente, 
montre  qu’on  peut  avoir  un  bon  résultat,  même  chez  l’adulte, 
et  dans  des  conditions  très-défavorables  en  apparence. 

Obs.  n.  —  Bec-de-lièvre  unilatéral  du  coté  droit,  compliqué  de  fissure 
labio-palatine.  —  Projection  en  avant  de,  l’os  incisif.  —  Opération.  — 
Guérison. 

Moittié  (Louise),  âgée  de  19  ans,  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte- 
Agnès(service  de  M.  Gusco  remplacé  par  M.  Terrillon). 

Cette  jeune  fille  est  atteinte  d’une  déformation  congénitale  qui  est 
considérable. 

Le  bec-de-lièvre  est  unilatéral  et  situé  du  côté  droit. 

Une  vaste  fente,  plus  large  inférieurement  au  niveau  du  bord  li¬ 
bre  de  la  lèvre  supérieure,  remonte  jusque  dans  la  narine  correspon¬ 
dante  sans  interruption.  Aussi  peut-on  voir  les  cornets  et  le  pharynx 
par  cette  ouverture  béante.  Quand  la  jeune  fille  parle  etrit,  cette  ou¬ 
verture  devient  considérable. 


L’aile  du  nez  de  ce  cC!Lé_e5t  aplatie  et  atrophiée,  et:  le  lobule  en¬ 
traîné  enbas. 

L’os  maxillaire  présente  une  large  fente  correspondante  qui  offre 
les  particularités  suivantes  :  ■  :  . 


S24 
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La  partie  gauehe  qui  comprend  l’os  incisif  soudé  au  maxillaire 
proémine  fortement  en  avant;  aussi  le  plan  qui  lui  correspond  est-il 
situé  sur  un  plan  antérieur  à  celui  du  maxillaire  droit. 

-  Cette  saillie  est  la  cause  principale' qui  a  fait  échouer  les  tenta¬ 
tives  pratiquées  pour  opérer  le  bec-de-lièvre  dans  la  première  en¬ 
fance. 

Un  fait  à  noter  et  qui  [indique  une  anomalie  curieuse  est  le  sui¬ 
vant  :  sur  l’incisif,  on  ne  trouve  que  trois  dents;  mais,  sur  le  côté 
droit  de  la  fente,  on  aperçoit  une  petite  dent  atrophiée,  accolée  à  la 
canine  et  qui  n’est  que  le  njdiment  de  l’incisive  égarée.  Il  est  certain 
que  ce  fait  ne  répond  pas  à  ce  que  nous  savons  du  mode  de  dévelop¬ 
pement  de  l’os  incisif,  car  la  séparation  entre  les  dents  supportées 
par  cet  os  devrait  correspondre  à  la  ligne  qui  sépare  les  deux  incisi¬ 
ves  médianes,  et  non  pas  les  deux  incisives  latérales! 

Le  pédicule  qui  unit  l’os  incisif  à  la  cloison  est  très-épais. 

La  voûte  palatine,  largement  fendue  d’avant  en  arrière,  ainsi  que 
le  voile  du  palais,  est  profonde  et  ogivale. 

La  malade,  pour  cacher  sa  difformité,  au  moins  en  partie,  porte  un 
appareil  de  prothèse  muni  de  deux  dents  qui  obturent  l’espace  compris 
entre  la  canine  droite  et  les  incisives  et  qui,  remplaçant  la  voûte  pa¬ 
latine,  permet  l’usage  de  la  parole  dans  des  conditions  suffi¬ 
santes. 

Malheureusement,  cet  appareil  ne  fait  que  modifier  l’apparence 
horrible  de  la  bouche  sans  l’améliorer  beaucoup,  car  si  on  ne  voit 
plus  à  travers  l’ouverture  labiale  la  profondeur  des  fosses  nasales  et 
du  pharynx,  on  aperçoit  deux  dents  jaunâtres  qui  n’améliorent  pas  la 
physionomie. 

L’opération  est  pratiquée  le  20  mars.  Sans  entrer  dans  tous  les  dé¬ 
tails  qui  ressemblent  à  ceux  de  l’observation  précédente,  voici  quels 
furent  les  principaux  temps  de  l’opération. 

La  lèvre  supérieure  fut  décollée  à  la  surface  de  l’os  incisif  jusqu’au 
delà  de  la  canine. 

Un  coup  de  cisaille  suffit  pour  détacher  verticalement  le  mor¬ 
ceau  du  maxillaire  saillant,  en  passant  entre  l’incisive  et  la  première 
■  molaire. 

Avec  un  ciseau  à  froid  et  un  maillet  en  plomb,  le  pédicule  de  l’os 
incisif,  au  point  d’union  avec  la  cloison,  fut  coupé  à  moitié,  en  agis- 

-  sant  par  la  bouche.  Quand  l’os  fut  suffisamnient  mobilisé,  on  put  le 
faire  basculer  en  arrière  en  brisant  légèrement  le  pont  osseux  res- 
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tant,  de  façon  à  conserver  intact  le  périoste  antérieur  et  à  permettre 
une  certaine  continuité  entre  les  surfaces  osseuses. 

L’os  mobilisé  fut  facilement  porté  en  arrière  de  façon  à  obturer 
l’espace  qui  existait  entre  les  deux  parties  du  maxillaire, 

Comme  on  ne  désirait  pas  souder  ensemble  les  deux  parties  sépa¬ 
rées,  aucun  avivement  ne  fut  pratiqué.  L’os  mobilisé  fut  maintenu 
au  moyen  de  deux  gros  fils  d’argent,  l’un  maintenant  en  contact  les 
deux  parties  primitivement  séparées,  l’autre  empêchant  l’écartement 
trop  considérable  dû  à  la  séparation  verticale  produite  par  le  coup  de 
cisaille  entre  la  canine  et  la  première  molaire  gauche. 

On  put  alors  pratiquer  l’opération  du  bec-de-lièvre  très-facile¬ 
ment. 

Les  bords  de  la  fente  labiale  arrivent  facilement  au  contact.  L’avi¬ 
vement  est  pratiqué  en  conservant  un  petit  lambeau  inférieur  pour 
oblitérer  l’encoche  du  bord  libre. 

Trois  épingles  avec  suture  entortillée  sont  appliquées  sur  la  haur 
leur  de  la  lèvre. 

Au  niveau  du  bord  libre  on  place  deux  fils  de  soie  et  un  double  bou¬ 
ton  avec  tubes  de  Galli  sur  fil  d’argent  pour  rapprocher  plus  exacte¬ 
ment.  , 

La  réunion  semble  aussi  parfaite  que  possible. 

21  mars.  La  malade  a  souffert  delà  tête,  mais  il  y  a  peji  fie  tension 
au  niveau  de  la  région  opérée.  38,2. 

Le  soir,  on  coupe  un  petit  fil  de  soie. 

22  mars.  On  constate  un  peu  de  gonflement  et  d’œdème  sur  la 
joue. 

On  enlève  les  fils  de  soie.  38,8. 

23  mars.  L’état  de  la  malade  est  des  plus  satisfaisants;  l’œdème 
do  la  joue  persiste  encore,  mais  il  a  diminué. 

On  enlève  les  deux  épingles:  inférieures  ;  la  supérieure  est  seule 
laissée  en  place.  38°. 

24  mars.  Le  gonflement  de  la  face  n’a  pas  augmenté. 

La  malade  peut  prendre  quelques  aliments  et  ne  souffre  pas  si  elle 
prend  soin  de  ne  pas  parler. 

Ablation  des  deux  dernières  épingles.  On  laisse  en  place  les  fils 
qui  sont  collés  sur  la  lèvre. 

26  mars.  La  cuirasse  formée  parles  fils  delà  suture  laquelle  est  restpe 
adhérente  jusqu’à  ce  jour,  est  décollée  avec  soin.  La  réunion  esjt  aussi 
parfaite  que  p.ossible,  aucun  des  orifices  n’a  siippuré.  La  cicatrice 
est  linéaire.  37°, 5.':  ,  .  ' 
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2  avril.  Ablation  du  fil  d’argent  qui  maintenait  l’os  mobilisé.  Cet 
os  est  encore  mobile;  néanmoins  il  est  suffisamment  maintenu,  d’au¬ 
tant  plus  que  la  lèvre,  maintenant  intacte,  le  maintient  en  avant. 

6  avril.  La  [consolidation  de  l’os  a  augmenté  sans  être  com¬ 
plète. 

La  malade  sort'de  l’hôpital,  enchantée  du  résultat. 

La  difformité  est  en  effet  presque  complètement  réparée,  ainsi 
qu’on  peut  en  juger  par  les  dessins  ci-dessous  qui  ont  été  faits  avant 
et  après  l’opération. 

L’aile  du  nez  est  seule  un  peu  déformée,  car  celle  du  côté  droit  est 
plus  courte  que  l’autre. 

Malheureusement,  cette  déformation,  due  à  une  différence  de  déve- 
Toppement  entre  les  deux  parties  du  nez,  était  impossible  à  cor¬ 
riger. 

On  pouvait  craindre  que,  à  la  suite  du  refoulement  de  l’os  in¬ 
cisif,  les  dents  fussent  placées  dans  une  position  défectueuse  par 
rapport  à  celles  dumaxillairé  inférieur  et  ne  gênassentla  mastication. 

Cette  crainte  n’est  pas  réalisée,  car  au  contraire,  la  position  est 
telle  que  la  masLication  sefaitd’Une  façon  absolument  correcte. 

M.  le  D"' Gaillard  fils,  dentiste,  a  bien  voulu  lui  fabriquer  un  ob¬ 
turateur  palatin  avec  voile  flexible,  qui  lui  permet  de  parler  assez 
distinctement.  Ce  résultat  était  d’autant  plus  facile  à  prévoir  que, 
pendant  quelques  années,  elle  avait  porté  un  obturateur  palatin 


muni  dè  deux  dents  artificielles  qui  servaient  à  obturer  l’orifice  an¬ 
térieur  alvéolaire.  ■ 

Cette  jeune  fillé  est  venue  me  voir  quelque  temps  après.  L’os  inci¬ 
sif  était  absolument  consolide  et  aussi  solidement  fixé  qu’avant  l’opé- 
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ration.  La  consolidation  avait  eu  lieu  non-seulement  au  niveau  du 
pédicule,  mais  aussi  au  niveau  de  la  séparation  artificielle  produite 
entre  la  canine  et  la  molaire. 

Il  existe  un  espace  très -étroit  entre  l’os  incisif  et  le  côté  droit  du 
maxillaire  à  la  place  du  vaste  hiatus  qui  existait ’auparavant.  Cette  ^ 
solution  de  continuité  ne  gêne  aucunement. 

Si  nous  voulons  maintenant  résumer  les  points  les  plus  sail¬ 
lants  qui  ressortent  de  ces  deux  observations,  nous  voyons 
que  dans  le  cas  de  saillie  exagérée  de  l’os  incisif  uni  d’un  seul 
côté  au  maxillaire  supérieur,  on  peut  facilement  refouler  cet 
os  pour  le  placer  sur  le  même  plan  que  les  os  voisins. 

L’opération  consiste  à  séparer  l’os  saillant  du  maxillaire,  par 
une  incision  verticale  passant  entre  l’incisive  et  la  canine,  ou 
entre  cette  dernière  et  la  première  molaire. 

Cette  séparation  se  fait  très-facilement  au  moyen  d’unépince 
coupante. 

Ce  premier  temps  étant  pratiqué  on  cherchera  à  mobiliser  l’os 
incisif  au  niveau  de  son  pédicule,  très-épais  dans  ces  cas,  qui 
l’unit  à  la  cloison  osseuse  des  fosses  nasales. 

.  Pour  pratiquer  ce  second  temps,  il  n’est  nullement  nécés- 
saire  d’enlever  un  morceau  d’os  en  forme  de  triangle  coihihe  le 
conseillait  Blandin,  car  cette  opération  est  dangereuse  à  cause 
des  hémorrhagies  graves  qui  peuvent  survenir  chez  les  jeunes 
enfants. 

On  ne  dèvra  pas  essayer  davantage  de  Briser  le  pédicule' eh 
saisissant  l’os  avec  une  forte  pince  plate,  ainsi  tjüe  le'edtlseiP 
lait  GensOul.  Gh  '  s’exposerait  ■  ainsi'  '  à  produire  une  fracture, 
non  pas  au  pdint  voulu, -.mais  à  une  distance'  éloignée,  ce  qui 
pourrait  amener  dés  accidents  du  côté  de  la  base  du  crâne;  ' 
La  méthode  la  meilleure  consiste  à  attaquer  le  pédicule  par 
la  bouche  au  moyen  d-’unc  gouge  plate  et  d’un  maillet  en  plomb. 
Lorsque,  par  des  coups  successifs,  on  a  entamé  la  moitié  envi¬ 
ron  de  la  base  du  pédicule,  il  est  facile  de  briser  ce  -  qui  reste, 
avec  un  léger  effort.  La  séparation  de  l’os  se  fera  alors  exacte¬ 
ment  au  niveau  de  la  partie  entamée.  Le  refoulement  de  l’os 
mobilisé  se  fera  facilement. 
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La  mobilisation  de  l’os  incisif  pratiquée  de  cette  façon  offre 
l’avantage  de  préserver  toutes  les  parties  molles  et  le  périoste 
qui  revêtent  la  face  antérieure  de  cet  os,  ce  qui  assure  sa  vitalité. 

Un  second  point  qui  nous  semble  également  démontré  par 
ces  faits,  et  qui  mérite  d’attirer  l’attention  est  le  suivant  ;  la 
consolidation  au  niveau  du  pédicule  naturellement  épais,  suffit 
pour  maintenir  l’incisif  immobile  et  solidement  fixé.  Il  faut 
avoir  soin,  cependant,  de  maintenir  au  contact  par  une  suture 
métallique  les  deux  lèvres  de  la  plaie  osseuse  verticale  passant 
entre  la  canine  et  la  molaire.  On  comprend  que  l’os  ainsi  fixé 
dans  les  conditions  où  il  était  primitivement,  est  solidement 
attaché  au  maxillaire.  11  n’est  pas  nécessaire,  par  conséquent, 
de  chercher  à  produire  une  adhérence  après  avivement  au  ni¬ 
veau  de  la  scissure  congénitale.  L’intervalle,  léger  le  plus  sou¬ 
vent  (voir  tes  planches),  qui  existera  entre  les  deux  os,  ne 
pourra  avoir  aucun  inconvénient. 

J’ai  déjà  insisté  sur  la  façon  dont  on  peut  remédier  à  la 
brièveté  de  la  cloison  du  nez,  laquelle  entraînerait  un  aplatisse¬ 
ment  considérable  du  lobule  lorsque  l’os  est  reporté  en  arrière, 
je  n’y  ai  pas  insisté  davantage. 

Une  dernière  question  mériterait  d’être  discutée.  Il  s’agit  de 
savoir  à  quel  âge  on  doit  opérer  les  enfants  atteints  de  cette 
variété  de  bec-de-lièvre.  M.  Duplay,  qui  a  bien  voulu  me  don¬ 
ner  quelques  détails  sur  les  opérations  qu’il  a  pratiquées,  m’a 
rappelé  que  ses  enfants  étant  très-jeunes,  il  a  eu  de  grandes 
difficultés,  tenant  à  l’hémorrhagie  surtout.  Il  serait  donc  d’avis 
de  n’opérer  que  vers  un  an  environ. 

Le  fait  qui  m’est  personnel,  prouve  d’autre  part  que  si  on 
attend  trop  longtemps,  deux  ans  et  plus,  on  peut  se  trouver, 
comme  cela  m’est  arrivé,  en  présence  d’une  difformité  exagérée 
qui  augmentera  les  difficultés  opératoires. 

Je  conclurais  donc  volontiers  en  disant  :  que  l’opération  doit 
être  faite  vers  la  fin  de  la  première  année,  lorsque  le  chirurgien 
peut  fixer  lui-même’ la  date  de  l’opération. 

Plus  tard  il  faut  s’attendre  à  avoir  affaire  à  une  opéra¬ 
tion  plus  compliquée,  mais  qui  donne  encore  de  bons  résultats 
comme  le  prouvent  ceux  que  j’ai  obtenus. 
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DE  LA  TRÉPANATION  DANS  L’ÉPILEPSIE 
PAR  TRAUMATISMES  DU  CRANE 
Par  le  D'  M.-G.  ECHEVERRIAj 

Ex-môdeoin  en  chef  de  l’Hôpital  pour  les  épileptiques  et  les  paralytiques, 
et  de  l’Asile  d’aliénés  de  New-York,  etc,,  etc. 

Les  traumatismes  offrent  desTapports  spéciaux  avec  l’épi¬ 
lepsie  :  ils  peuvent  parfois  la  produire  ou  la  guérir.  Par  contre 
l’innocuité  et  l’insensibilité  avec  lesquelles  les  épileptiques  sup¬ 
portent  les  blessures  les  plus  énormes,  et  la  promptitude  non 
moins  grande  avec  laquelle  ces  plaies  se  cicatrisent,  sans  com¬ 
plications  fâcheuses,  sont  des  phénomènes  qui  ont  attiré  Irès- 
particulièrementnotreattention.  Les  traumatismes  crâniens,  en 
agissant  sur  les  centres  nerveux,  peuvent  avoir  pour  consé¬ 
quences  l’épilepsie,  la  folie,  les  paralysies,  l’aphasie  et  les  né¬ 
vralgies,  souvent  guérissables  par  la  trépanation  du  crâne  sur 
le  siège  du  traumatisme. 

Cette  étude  portera  sur  une  des  plus  redoutables  de  ces  con¬ 
séquences,  l’épilepsie,  et  sur,  Tulilité  du  trépan.  Le  sujet  est 
d’une  incontestable  actualité  ;  notre  opinion  s’appuie  sur  les 
exemples  puisés  dans  notre  propre  clinique,  et  sur  les  nom¬ 
breux  succès  obtenus  jusqu’ici  par  les  chirurgiens  américains, 
qui  prouvent  les  avantages  du  traitement,  sans  laisser  le  droit 
de  supposer  que  les  malades  ont  guéri  malgré  la  trépanation. 
En  ce  qui  touche  les  conjectures  gratuites  sur  les  dangers  de 
l’opération  dans  de  pareilles  circonstances,  nous  en  faisons  bon 
marché,  pour  nous  en  tenir  strictement  aux  faits  pratiques 
bien  constatés.  Nous  laissons,  sans  plus  de  remarques  prélimi-- 
naires,  parler  d’elle-même  l’expérience. 

Epilepsie  par  exostose  résultant  d'une  chute  sur  la  région  occipitale,— 
Trépanation.  —  Guérison.  —  (Résumé  des  notes  prises  par  le 
D’’  L.  B.  Edwards,  médecin  adjoint.)  —  W.  B.,  2l  ans,  confié  à  nos 
soins  le  15  janvier  1868.  Tête  et  face  symétriques,  membres  bien 
proportionnés,  système  musculaire  fortement  développé.  Pas  d’anté¬ 
cédents  héréditaires  ni  syphilitiques.  Hernie  inguinale  à  droite  de- 
T.  142.  34. 
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puis  l’eafance;  sauté  générale,  à  l’exception  d’une  attaque  de  fièvre 
typhoïde  dans  l’automne  de  1863,  toujours  excellente;  mœurs  ré¬ 
glées. 

En  août  1852,  à  l’âge  de  6,  ans  li2,  il  tomba  d’une  escarpolette  peu 
élevée,  resta  sans  connaissance,  et  se  blessa  profondément  sur  le  côté 
gauche  de  la  protubérance  occipitale.  La  plaie  saigna  beaucoup  et  ne 
se  ferma  qu’au  bout  de  six  semaines,  laissant  une  cicatrice  trans¬ 
versale  de  deux  pouces  de  l'ong,  riche  en  tissu  inodulaire  résistant. 
Des  douleurs  tenaces  persistèrent,  depuis  la  chute,  occupant  toute 
la  tête.  Il  n’avait  jamais  eu  d’incontinence  nocturne  d’urine,  d’é¬ 
tourdissements,  de  Vertiges  ou  de  maux  de  tête;  pas  de  morsures  à 
la  langue  au  moment  de  son  réveil  le  matin.  En  1862,  il  éprouva  tous 
les  matins,  au  lever,  des  spasmes  avec  secousses  brusques  des  bras, 
lancés  involontairement  en  haut,  en  lâchant  les  objets  qu’il  serrait  à 
la  main,  accident  qui  n’avait  jamais  été  noté  antérieurement. 

La  première  attaque  épileptique  franche  éclata  de  grand  matin,  en 
j-uillet  1865,  sans  provocation  connue,  initiée  par  un  cri  perçant  qui 
a  toujours  précédé  les  crises  subséquentes,  au  nombre  de  cinq  jus¬ 
qu’à  1868.  Les  accès,  depuis  Iprs  devenus  plus  fréquents,  se  répètent 
maintenant  chaque  trois  ou  quatre  jours,  non  plus  au  lever  ni  avec 
les  vomissements  consécutifs  aux  quatre  ou  cinq  premières  atta¬ 
ques,  mais  tantôt  le  jour,  tantôt  la  nuit,  sans  le  moindre  indice  pré¬ 
monitoire  de  leur  approche  et  avec  persistance  des  spasmes  aux 
bras. 

Lors  de  notre  examen,  le  15  janvier,  le  malade  venait  d’avoir  deux 
fortes  attaques  pendant  les  vingt-quatre  heures  précédentes  et  voici 
son  état:  Figure  plutôt  pâle,  pupilles  également  dilatées,  strabisme 
convergent  assez  marqué  de  l’œil  droit,  pétéchies  sur  les  paupières  et 
le  front;  paralysie  faciale  incomplète  à  gauche,  avec  distorsion  et 
élévation  de  l’angle  droit  de  la  bouche  ;  la  sqiive  ne  coule  pas  au  de¬ 
hors,  et  il  siffle  saps  difficulté.  Langue  naturelle,  déviée  à  gauche 
quand  elle  est  tirée  de  la  bouche.  Yoiledu  palais  ferme,  articulation 
de  la  parole  jamais  affectée;  sauf  la  dipiopie,  effet  du  strahisme 
déjà  indiqué,  les  sens  spéciaux  n’offrent  rien  d’anormal.  Sensibilité 
diminuée  sur  le  côté  gauche  de  la  face,  mais  égale  sur  les  moitiés  de 
la'  langue,  avec  pupilles  rapetissées  et  rouges.  Température  cutanée 
90“  Fahrenheit,  diminuée  de  deux  degrés  sûr  le  côté  gauche  du  çou 
et  de  la  face.  Tête  inclinée  à  droite  par  contraction  des  muscles  du 
cou.  Pas  de  paralysie,  d’engourdissement  bu  d’inégalité  de  yplurae 
dans  les  membres,  mais  les  bras  restent  iemporairement  impuis- 
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saats  après  les  attaqués.  Sensibilité  et  température  amoindries  sur 
le  bras  gauche,  la  dernière  de  deux  degrés  plus  basse  que  sur  le  bras 
droit.  Gette  différence  de  température,  perceptible  sur  les  inains,  or¬ 
dinairement  froides  et  inclinant  à  devenir  livides,  n’existe  pas  sur 
les  jambes,  quoique  les  pieds  restent  toujours  froids.  Il  marche  sans 
titubation  les  yeux  fermés.  . 

La  température  sur  la  cicatrice  du  cuir  chevelu  est  de  trois  de¬ 
grés,  92",  plus  élevée  que  celle  du  reste  de  la  tête,  augmentation  per¬ 
ceptible  en  plaçant  la  main  sur  ce  point  indolent  qui  n’a  jamais  at¬ 
tiré  l’attention  du  malade,  et  situé  à  trois  quarts  de  pouce  au-dessus 
de  la  ligne  courbe  supérieure,  plus  d’un  pouce  à  gauche  de  la  Crête 
occipitale,  et  sur  une  saillie  rugueuse  de  la  table  externe,  à  contours 
irréguliers,  intimement  unie  au  cuir  chevelu.  La  percussion  sur  la 
cicatrice,  en  y  frappant  des  coups  secs,  rend  le  malade  étourdi  et 
le  fait  voir  un  grand  cercle  blanc  avec  le  centre  noir,  phénomène 
constant  qui  disparaît  lorsqu’on  frappe  sur  un  autre  endroit  du 
crâne,  et  d’ailleurs  identique  à  la  sensation  éprouvée  pendant  les 
étourdissements  momentanés  qui  alternent  avec  les  grandes  crises. 

Pouls  accéléré,  ferme,  irrégulier,  variant  de  108  à  120,  à  différentes 
heures  de  la  journée.  Ces  chiffres  baissent  à  87  après  les  attaques. 
Bruits  du  cœur  bien  prononcés,  pas  d’oppression  ni  de  sentiment  de 
défaillance,  poitrine  largement  développée,  poumons  sains,  respira¬ 
tions  20 .  Fonctions  digestives  régulières,  constipation  rare.  Le  ma¬ 
lade  boit  beaucoup  d’eau  et  rend  une  quantité  très-considérable  d’u¬ 
rine  depuis  longtemps.  Il  a  parfois  des  érections  après  les  attaques, 
et  a  rendu  en  vingt-quatre  heures  deux  cent  dix  onces  liquides  d’u¬ 
rine,  à  une  température  de  82“  Fahrenheit,  pâle,  parfaitement  trans¬ 
parente,  sans  flocons,  acide,  avec  une  gravité  spécifique  de  1010, 
chargée  de  chlorures,  mais  sans  traces  de  sucre. 

Les  symptômes  d’un  acçês  épileptique  qu’il  eut  en  jouant  au  whist 
avec  le  11“  Edwards,  furent  les  suivants.  Soudaineme;nt,  sans  le 
moindre  indice  précurseur,  il  arrêta  son  discours  en  laissant  tomber 
par  terre  les  cartes  qu’il  mêlait,  très-pâle,,  insensible,  les  yeux  fixes 
et  convergents,  avec  les  pupilles  très- dilatées.  Il  poussa  un  cri  expi¬ 
ratoire  prulongé,  accompagné  d’une  distorsion  latérale  de  la  tête 
avec  mouvements  rotatoires  du  corps  à  droite,,  les  bras  roides  et  flé¬ 
chis  sur  la  poitrine,  et  la  bouche  béante  par  la  contraction  spasmo¬ 
dique  des  muscles  du  cou.  L’aspersion  d’eau  froide  sur  la  figure  sus¬ 
pendit  l’attaque,  mais  il  resta  hébété,  sans  écouler  ce  qu’on  lui 
disait,  les  bras  convulsés,  les  yeux  roulant  continuellement,  suçant 
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ses  lèvres  et  agissant  d’une  manière  inconsciente.  Son  intelligence, 
par  moments  absente,  revint  au  bout  de  vingt  minutes.  La  face  et  les 
mains  étaient  baignées  d’une  sueur  profuse,  et  le  diaphragme  pris  de 
contractions  saccadées,  avec  mouvements  de  déglutition  et  crache¬ 
ment  d’un  mucus  écumeux.  Le  strabisme,  la  paralysie  faciale  et  la 
distorsion  de  la  tête  augmentèrent,  elles  bras  demeurèrent  impuis¬ 
sants  après  l’attaque,  sans  mal  de  tête  ni  assoupissement.  —  Pouls 
87,  très-irrégulier,  par  moments  presque  imperceptible. 

Un  second  accès,  le  lendemain  de  grand  matin,  reproduisit  des  ac¬ 
cidents  identiques  à  ceux  que  nous  venons  d’exposer.  La  fréquence 
des  attaques  rendit  le  caractère  du  malade  très-irritable  et  impulsif, 
avec  perle  de  mémoire  et  incapacité  de  poursuivre  aucune  occupa¬ 
tion. 

Ces  symptômes  nous  conduisirent  à  diagnostiquer  une  exostose  de 
l’occipital  comme  source  méconnue  des  attaques.  Persuadé  que  son 
eKcision  était  le  seul  moyen  de  détruire  un  pareil  changement  de 
structure,  nous  montrâmes  au  malade,  avec  franchise,  les  raisons  et 
les  risques  de  la  trépanation. 

Le  malade  resta  soumis  à  notre  observation,  et,  au  bout  de  trois 
semaines,  nous  eûmes  une  consultation  avec  les  D™  L.  A.  Sayre  et 
L.  B.  Edwards.  Le  D'  Sayre,  après  avoir  entendu  l’histoire  de  la  ma¬ 
ladie,  constata  tous  les  phénomènes  que  nous  avons  décrits,  et, 
d’accord  avec  nous,  conseilla  le  trépan  du  crâne.  Le  malade  et  sa 
famille  acceptèrent  l’opération  avec  confiance. 

Nous  pratiquâmes  donc  l’opération,  assistés  par  le  Df  Edwards, 
le  10  février,  à  3  heures  de  l’après-midi,  par  un  temps  très-froid  et 
clair.  Le  malade,  préalablement  préparé,  fut  anesthésié  avec  de  l'é¬ 
ther.  Une  incision  perpendiculaire,  de  presque  deux  pouces,  portée 
jusqu’à  l’os,  fut  croisée  à  angles  droits  par  une  autre  de  presque 
trois  pouces,  partant  à  gauche  de  la  protubérance  occipitale.  Cesin- 
cisions  saignèrent  beaucoup,  mais  la  ligature  d’une  branche  de  l’ar¬ 
tère  occipitale,  l’eau  aluminée,  glacée,  et  la  compression,  maîtrisè¬ 
rent  l’hémorrhagie.  Le  périoste,  très -épaissi  et  vascularisé,  parsemé 
de  granulations  dures  d’une  couleur  cramoisi  foncé,  adhérait  forte¬ 
ment  au  crâne.  Après  dénudation  de  l’os,  le  trépan  de  Galt  fut  appli¬ 
qué  sur  le  centre  de  l’éminence  osseuse;  à  peine  avait-il  perforé  la 
table  externe  et  pénétré  le  diploé’que  le  malade  fut  saisi  d’une  atta¬ 
que  épileptique.  Le  cri  initial  des  accès  antérieurs  manqua;  mais  les 
membres  devinrent  roides,  le  corps  tourna  à  droite,  il  se  mordit  la 
langue,  la  bouche  pleine  d’écume,  sanguinolente,  avec  congestion 
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considérable  de  la  face,  stertor  et  relâchement  des  membres.  Une 
fois  l’attaque  terminée,  nous  recommençâmes  le  trépan  jusqu’à  pé¬ 
nétration  complète  de  la  couronne  sans  finir  de  traverser  l’os,  ce  qui 
nous  força  à  détacher  le  disque  en  brisant  avec  l’élévateur  la  face 
interne  qui  adhérait  étroitement  à  la  dure-mère.  Le  sang,  à  ce  mo¬ 
ment,  coulait  des  vaisseaux  du  diploé  en  abondance,  mais  s’étancha 
bientôt  avec  de  l’eau  aluminée  et  le  tamponnement  de  l’ouverture. 
La  perforation  traversait  une  saillie  conique  irrégulière,  qui  compri¬ 
mait  la  dure-mère  et  le  cerveau  tout  près  du  sinus  longitudinal  su¬ 
périeur.  —  Extirper  les  restes  de  l’exostose  autour  de  l'ouverture 
pratiquée  avec  le  trépan  fut  la  partie  la  plus  laborieuse  de  l’opéra¬ 
tion,  qu’il  fallut  accomplir  lentement,  avec  les  cisailles  et  le  couteau 
lenticulaire,  arrêtés  à  chaque  coupe  par  l’hémorrhagie.  Finalement, 
toute  la  partie  apparemment  altérée  de  l’occipital  fut  excisée,  et,  par 
une  ouverture  ovale  de  deux  pouces  sur  deux  pouces  et  demi  de  dia¬ 
mètre,  nous  constatâmes,  en  glissant  doucement  le  doigt  entre  la 
dure-mère  et  la  table  interne  des  parois  crâniennes,  qu’il  n’y  restait 
plus  de  rugosité  ou  de  saillie  anormale.  La  dure-mère,  à  aspect  nor¬ 
mal,  fut  épargnée,  excepté  au  point  d’adhérence  à  l’exostose.  Le  si¬ 
nus  longitudinal,  découvert  dans  un  pouce  de  son  trajet,  disparais¬ 
sait  au  fond  de  l'ouverture  jusqu’à  sa  confluence  avec  les  sinus 
latéraux.  Tout  le  périoste  épaissi  fut  enlevé,  et  quand  le  suintement 
sanguin  de  la  plaie  s’arrêta  complètement,  ses  lambeaux  furent  réu¬ 
nis  par  des  sutures  profondes,  argentées,  excepté  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’incision  perpendiculaire  fermée  par  des  serres-fines. 

L’opération  dura  trois  heures  et  demie.  Six  onces  liquides  d’élher 
de  Squibb  furent  administrées  pour  maintenir  l’anesthésie,  suivie  de 
vomissements  toutes  les  vingt  ou  trente  minutes,  jusqu’à  2  heures  du 
matin,  que  le  malade  s’endormit  assez  tranquillement.  On  lui  pres¬ 
crit,  après  l’opération,  une  mixture  avec  esprit  aromatique  d’ammo¬ 
niaque,  et  le  pansement  de  la  plaie  consista  dans  une  compresse  de 
lint  sur  laquelle  on  entretenait  l’application  constante  de  glace  dans 
un  sac  imperméable. 

La  réaction  fut  légère.  Les  trois  jours  suivants  se  passèrent  dans 
un  état  assez  satisfaisant,  sans  indice  d’inflammation  cérébrale; 
plaie  sèche  et  de  bon  aspect;  application. constante  de  glacé  sur  la 
tête;  potion  bromurée;  lavements  de  térébenthine  et  assa  fœtida 
pour  maintenir  la  liberté  du  ventre.  Régime  :  bouillon,  tisane  de 
gruau,  soupe. 

14  février.  Bon  sommeil  hier  soir.  Pouls,  tOb,  faible  ce  matin.  On 
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enlève  les  Sutures  ;  la  plaie  n’est  pas  douloureuse  et  n’a  pas  suppuré. 
L’application  delà  glace  n’a  pas  été  interrompue  un  seul  instant,  et 
le  malade  se  sent  dans  une  excellente  disposition  d’esprit.  Langue 
naturelle,  appétit  bon.  Même  traitement.  Régime  :  soupe,  œufs  et 
du  riz. 

IH  février.  Décharge  séro-purulente  par  l’entrecroisement  des  in¬ 
cisions,  seul  point  delà  plaie  non  cicatrisé. 

19  février.  L’urine  s’est  réduite  à  trois  'pintes  dans  les  vingt-qua¬ 
tre  heures.  Décharge  de  la  plaie  peu  considérable.  Le  ventre  agit  na¬ 
turellement.  Le  malade  reste  assis  pendant  une  heure  de  l’après- 
midi.  Glace  à  là  tête  suspendue  depuis  la  veille:  pansement  de  la 
plaie  avec  un  mélange  dé  glycérine  et  térébenthine  de  Venise.  Mê¬ 
me  prescription;  régime  :  soupe,  roast-beef  et  du  café. 

21  février.  Dormit  très-bien  hier  soir.  Pouls,  78,  régulier,  plus  large 
qu’auparavant.  Plaie  complètement  fermée.  Il  devint  irascible  et  pé¬ 
tulant  cette  après-midi  à  cause  du  refus  que  l’on  fit  de  condescendre  à 
ses  caprices. 

22  février.  Nuit  agitée.  Plaie  douloureuse.  Pouls,  92,  contracté  et 
Irrégulier.  Se  trouvant  seul  dans  l’après-midi  avec  son  surveillant, 
l’idée  lui  prit  de  se  promener  en  dehors  de  sa  chambrej  imprudence 
qui  le  fatigua  beaucoup  et  qui  fut  suivie  de  frissons,  de  mal  de  tête; 
accès  épileptique,  à  3  heures,  pendant  qu’il  dormait  dans  un  fau¬ 
teuil.  La  plaie  gonflée  saigna  considérablement  et  devint  très-chaude 
et  sensible.  Fort  mal  de  tête,  pupilles  dilatées,  figure  congestionnée, 
langue  enduite  au  milieu.  Pouls  après  la  crise,  81,  irrégulier  et  mou. 
On  lui  prescrit  immédiatement  un  lavement  de  térébenthine  et  assa 
fœtida,  glace  à  la  tête  etune  potion  bromuréo; 

Les  convulsions  se  répétèrent  à  tO  heures  du  soir,  et  le  lendemain 
■matin  à  II  heures,  mais  moins  fortes  que  la  veille,  Plaie  très-gon¬ 
flée,  fluctuante.  Nous  la  dilatâmes  en  déchirant  la  cicatrice  avec  une 
canule  pour  donner  issue  à  un  liquide  sanguino-purulent  foncé,  avec 
diminution  du  inal  de  tête  et  d’autres  symptômes.  Prescription  :  Po¬ 
tion  bromurée,  pilules  avec  deux  grains  d’ergotine  toutes  les  trois 
heures,  lavement  de  térébenthine  et  glace  à  la  tête.  Nourriture  lé¬ 
gère  et  du  café. 

27  février.  La  suppuration  de  la  plaie,  d’abord  très-abondante,  se 
tarit  de  jour  en  jour.  Pouls  de  76  à  78,  régulier  et  plus  résistant. 
Môme  traitement.  Affusions  froides  à  la  tête  toüs. les  matins  et  appli¬ 
cation  constante  de  glace  sur  la  plaie.  L’urine  n’a  pas  dépassé 
soixante-douze’  onces  fluides  én  vingt-qüalre  heures,  transparente. 
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asidè,  sans  suolé,  mais  encore  chargée  de  chlorures,  avec  une  gra¬ 
vité  de  d 020. 

6  mars.  Amélioration  toujours  progressive.  Décharge  dé  la  plaie 
réduite  à  quelques  gouttés  de  lymphe  purulente  ;  les  incisions  sont 
de  nouveau  cicatriséès,  laissant  une  petite  Oüverture  flstuleuse  cen¬ 
trâtes  Pouls  régulieh,  16.  Le  ventre  agit  tous  les  jours.  On  continue 
l’ergotine  et  le  bromure.  Régime  nutritif.  L’impression  du  froid  est 
plus  perçue  sur  le  côté  droit  que  sur  lé  gâuôhe  dü  sommet  de  la  lêle. 
Ce  matin,  en  comprimant  la  plaie  pour  en  extraire  le  pus,  il  Sentit 
comme  si  le  sang  lui  montait  à  la  tête  sans  cependant  perdre  con¬ 
naissance,  éclata  en  pleurs  et  en  sanglots,  accident  très-passager 
certainement  provoqué  par  la  compression  cérébrale.  Les  signes  de 
paralysie  faciale,  le  strabisme  et  la  distorsion  du  cou  ont  disparu.  La 
quantité  d’urine  se  maintient  sans  variation. 

Le  18  mars,  un  nouvel  abcès  apparut  Sous  la  cicatrice,  avec  assou¬ 
pissement,  vomissement  et  symptômes  convulsifs.  Une  incision  fran¬ 
che  évacua  une  quantité  considérable  de  pus,  et  tout  rentra  dans 
l’ordre.  La  plaie,  pansée  avec  le  baume  du  Pérou,  cicatrisa  rapide¬ 
ment.  On  passa  à  travers  le  cou,  entre  la  sixième  et  la  septième  ver¬ 
tèbre  cervicale,  un  séton  avec  un  cordon  de  fils  d’argent  pour  y  en¬ 
tretenir  la  contre-irritation.  Le  caractère  très-indocile  du  malade  et 
l’excitation  causée  par  la  visite  de  quelques  amis  déterminèrent  en¬ 
core  un  renouvellement  du  mal  de  tête  et  les  dernières  convulsions, 
le  soir  dü  ,13  avril.  A  partir  ds  cette  date,  la  cicatrice  devint  indo¬ 
lente,  et  les  attaques  épileptiques  disparurent  entièrement  ainsi  que 
la  paralysie  et  la  polyurie. 

Le  traitement  bromuré  fut  continué  pour  quelques  mois  après  la 
trépanation,  et  ce  jeune  homme,  depuis  lors  marié,  n’a  plus  eu  de 
rechute. 

Epilepsie  avec  idiotie  aptès  fracturé  du  pariétal  droit.  —  Trépanation 
et  extraction  d’un  caillot  sdnguîn  avec  retour  des  facultés  intellectuelles 
et  grande  amélioration  des  attaques.  (Extrait  nés  notes  par  le  D"'  M“Ewan, 
médecin  adjoint  de  l’hôpital.)  — 'J.  G...,  âge  de  22  ans,  fut  reçu  à  l’hô¬ 
pital  le  1“'^  octobre  1867.  Il  y  a  dix  ans,  qu’à  la  suite  d’une  chute  d’un 
deuxièmè  étage,  il  se!  fractura  le  crâne.  Les  fragments  déplacés  du 
pariétal  droit  laissent  entre  eux  un  espacé  central  déprimé,  où  l’os 
fait  défaut,  qui  présente  des  battements  isochrones  avec  le  pouls.  Les 
accès  épileptiques  commencèrent  six  mois  après  la  chute,  nocturnes, 
débutant  par  le  cri  initial;  leur  fréquence  progressive  s’accompagne 
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d’un  degré  extrême  d’idiotie.  Il  a  de  dix  à  douze  attaques  par  mois 
et  a  essayé  sans  succès  divers  traitements.  Les  signes  de  la  lésion 
crânienne  et  la  profonde  dégradation  du  malade,  qui  était  un  vrai 
automate,  sans  intelligence  ni  mémoire,  quand  il  vint  à  notre  clini¬ 
que,  nous  décidèrent  à  trépaner  le  crâne.  La  source  d’irritation  cé¬ 
rébrale  nous  semblait  être  dans  l’anévrysme  traumatique'de  l’artère 
méningée  moyenne,  probablement  en  rapport  avec  un  ancien  caillot 
sanguin  produit  par  l'épancbement  primitif. 

L’opération  fut  faite  le  2  octobre,  avec  l’aide  des  D'*  Ewan  et 
Morgan,  médecins  adjoints  de  l’hôpital,  en  présence  du  professeur 
Bœck,  de  Christiania,  du  D''  M.  Clymer  et  de  nos  élèves.  Le  malade, 
convenablement  préparé  pour  l’opération,  fut  éthérisé.  Une  incision 
cruciale  fut  pratiquée  sur  le  siège  de  la  fracture  avant  d’enlever  une 
portion  du  fragment  supérieur,  trois  pouces  de  long 'et  un  pouce  de 
large,  avec  le  trépan  de  Galt  et  les  cisailles  de  Liston.  Cette  ouver¬ 
ture,  depuis  l’extrémité  antérieure  de  la  fracture  jusqu'à  sa  dépres¬ 
sion  centrale,  mit  à  jour  une  poche  contenant  un  ancien  caillot  san¬ 
guin  qui,  au  moment  de  l’extraction,  mesurait  un  pouce  et  demi  de 
long  sur  près  d’un  pouce  de  diamètre.  Les  parois  de  la  cavité  qui  le 
logeait  étaient  nacrées,  légèrement  vasculaires,  et  entourées  par  le 
tissu  cérébral  primitivement  lacéré  à  cet  endroit.  L’hémorrhagie, 
par  l’ouverture  du  sac  anévrysmal  dont  ce  kyste  sanguin  formait 
partie,  fut  arrêtée  par  le  fer  rouge.  Les  battements  du  cerveau  im¬ 
primaient  à  la  cavité  du  kyste  vide  des  mouvements  en  spirale  qui 
ressemblaient  à  ceux  de  dilatation  et  de  contractions  cardiaques. 

L’opération  se  termina  sans  difficulté.  Incisions  réunies  par  des 
sutures  d’argent;  compresses  de  tint  sur  la  plaie;  puis  application 
constante  de  la  glace  sur  la  tête,  et  une  pilule  toutes  les  heures  avec 
deux  grains  d’extrait  de  ciguë  et  d’ergotine.  Les  effets  anesthésiques 
se  dissipèrent  à  5  heures,  et  le  malade  s'en  réveilla  très -excité,  vive¬ 
ment  impressionné  par  le  souvenir  de  l’opération,  et  s’obstinant  à 
sortir  de  la  chambre  où  on  l'avait  placé  pour  retourner  au  pavillon 
avec  ses  camarades.  Il  passa  la  nuit  fort  agité,  se  débattant  et  criant 
contre  l’application  de  la  glace  à  la  tête.  Rétention  d’urine  jusqu’au 
lendemain  qui  obligea  à  recourir  deux  fois  au  cathétérisme  de  la 
vessie.  L’agitation  diminua  graduellement;  il  devint  le  troisième 
jour  plus  calme  et  raisonnable,  répondant  de  suite  correctement  à 
toutes  les  interpellations  qu’on  lui  adressait. 

4  octobre.  Il  a  dormi  profondément  toute  la  nuit  et  s’est  réveillé  ce 
malin  tout  à  fait  tranquille.  Pouls,  80,  plein  et  fort  ;  peau  naturelle, 
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pupilles  resserrées.  La  glace  a  été  constamment  appliquée  à  la  tête. 
Sa  physionomie  a  perdu  l’air  d’hébétude  et  le  regard  stupide  habi¬ 
tuels.  Rien  ne  lui  passe  inaperçu  dans  sa  chambre,  il  adresse  à  ceux 
qui  y  viennent  des  paroles  vives  et  à  propos,  montrant  qu’il  a  rega¬ 
gné  la  faculté  d’observation  et  de  réflexion.  A  notre  visite,  il  s’assied 
sur  le  lit,  plein  de  peur  et  de  méfiance,  suppliant  de  ne  plus  être 
opéré  et  ne  devenant  calme  qu’après  nos  assurances  répétées  qu’il  ne 
serait  rien  fait.  Cette  excitation  éleva  le  pouls  à  140  et  le  retint  à  100 
pendant  une  heure. 

octobre.  Attaque  épileptique  semblable  aux  antérieures  à  1  heure 
du  matin,  pendant  laquelle  une  sérosité  sanguinolente  s’écoula  de  la 
plaie  à  chaque  expiration.  Pansement  de  la  plaie  avec  de  l’eau  fraî¬ 
che  ;  compresse  de  lint  et  application  de  glace  sur  la  tête.  Le  lende¬ 
main,  pouls  80,  pupilles  naturelles.  .Moins  agité,  mais  toujours  dé¬ 
fiant  à  cause  de  son  séjour  dans  une  chambre  à  part  des  autres  ma¬ 
lades.  Le  ventre  agit  copieusement  avec  le  lavement  de  térébenthine 
qu’on  lui  administre  tous  les  jours  depuis  l’opération.  On  lui  prescrit 
le  matin  du  thé,  avec  une  pinte  de  lait  et  du  pain  grillé.  A  ses  priè¬ 
res  empressées,  on  lui  permit  de  voir  un  de  ses  camarades  auquel  il 
était  très-attaché,  qui  parvint  à  dissiper  ses  craintes  et  soupçons.  Il 
fut  donc  plus  calme  à  notre  visite  ;  le  pouls  ne  monta  que  peu,  à 
102.  Il  répond  avec  promptitude  à  nos  questions  par  des  paroles  pré¬ 
cises  qui  étonnent  ceux  qui  l’ont  connu  à  l’hôpital.  Il  se  rappelle 
aussi  tous  les  événements  importants  et  des  conversations  qu’il  a 
eues  depuis  le  2  octobre,  date  de  l’opération.  Il  a  pris  régulièrement 
l’ergotine  et  la  ciguë  toutes  les  heures  et  la  potion  bromurée.  Pas  de 
changement  dans  le  traitement.  Régime  modéré. 

8  octobre.  On  enlève  toutes  les  sutures;  l’union  de  la  plaie,  légè¬ 
rement  tuméfiée  à  la  partie  inférieure,  paraîtassez  solide.  La  glace  à 
la  tête  ne  lui  est  plus  désagréable  et  cause  seulement  de  l’engourdis¬ 
sement.  Il  est  sans  crainte,  gai  et  loquace.  L’agitation,  qüi  fut  un 
vrai  délire,  consécutive  à  l’extraction  du  caillot,  n’existe  plus.  Il  a 
cessé  d’être  criard,  soupçonneux  ou  impertinent;  il  observe  les  per¬ 
sonnes  et  les  choses  avec  intérêt,  aussi  avide  d’informations  que 
l’enfant  qui  commence  à  parler.  Interrogé  sur  sa  chute,  l’incapacité 
de  s’en  rappeler  de  suite  le  contraria  beaucoup.  Il  y  parvint  à  la  fin 
après  une  heure  d’efforts,  et  fit  venir  le  D>'  M«  Ewan  pour  lui  dire,  la 
figure  rayonnante  de  joie  :  «  Je  sais  maintenant  ce  qui  se  passa;  me 
trouvant  dans  le  deuxième  étage  d’une  maison  qu’on  bâtissait,  ramas¬ 
sant  le  menu  bois  laissé  par  des  charpentiers,  je  fus  chassé  par  un 
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des  ouvriers  et,  m’élançant  vers  la  fenêtre  pour  jeter  mon  fagot  dans 
la  rue,  je  perdis  l’équilibre  et  tombai  restant  sans  connaissance  sur 
le  trottoir.  »  Sa  figure  fut  baignée  de  sueur  pendantes  récit  qu’il  fit 
en  se  redressant  insensiblement  sur  son  séant,  tout  à  fait  absorbé 
par  le  retour  de  cette  page  effacée  de  sa  mémoire. 

7  octobre.  Il  rit  de  ses  soupçons  et  de  ses  craintes.  Oh'  lui  prescrit 
un  régime  plus  nourrissant,  avec  des  œufs,  du  beefsteak  et  de  la 
soupe,  en  continuant  régulièrement  les  prescriptions  précédentes. 
A  partir  de  cette  date,  l’amélioration  progressa  sans  êntrave  ;  la  ci¬ 
catrice  se  consolida  ;  les  facultés  intellectuelles  restent  claires,  et  le 
treizième  jour  après  l’opération,  assis  sur  une  chaise,  il  Usait  le 
journal  avec  son  entendement  primitif,  chose  dont  on  ne  l’aurait  plus 
cru  capable.  Le  lendemain,  on  lui  permit  de  se  promener  autour  de 
l’hôpital. 

A  notre  clinique,  nous  exprimâmes  des  doutes  sur  la  cessation  im¬ 
médiate  des  attaques  après  l’opération,  à  cause  du  traumatisme  cé¬ 
rébral  dont  les  traces  demanderaient  du  temps  à  disparaître  après 
l’extraction  du  caillot  irritant,  Opinion  qui  fut  partagée  par  le  pro¬ 
fesseur  Bœck.  Nos  prévisions  ne  tardèrent  pas  à  se  réaliser;  quel¬ 
ques  semaines  après  l’opération,  les  attaques,  toujours  nocturnes,  se 
répétèrent,  mais  sans  [effet  sur  l’intelligence  et  à  des  intervalles  de 
moins  en  moins  rapprochés.  Après  une  large  rémission,  en;  février 
1870,  il  devint  tout  à  Coup  morose,  dans  un;  état  mélancolique  dont 
on  pouvait  difficilement  le  tirer.  Cette  crise  mentale  céda  soudaine¬ 
ment,  au  bout  de  cinq  jours,  après  une  attaque  nocturne. 

Sut  ces  entrefaites  et  comme  le  malade  s’améliorait  d’une  manière 
satisfaisante  n’ayant  eu  qu’une  attaque  dans  la  seconde  semaine  de 
mai,  il  devint  d’emblée  assoupi,  le  5  juillet,  en  retournant  d’une  lon¬ 
gue  promenade  au  soleil,  et  tomba  insensiblement  dans  le  coma. 
Pouls  96,  déprimé,  face  congestionnée,  pupilles  dilatées  et  lentes  à 
contracter,  langue  saburrale,  température  102“  Fahrenheit,  laissant 
passer  involontairement  ses  urines  et  ses  excréments.  Les  diffusibles, 
les  dérivatifs  sur  la  peau  et  la  quinine  amenèrent  une  modification 
favorable,  bientôt  suivie  de  rémission  avec  frisson,  sueurs  abondan¬ 
tes,  respiration  stertoreuse,  délire,  et  mort  le  27  juillet. 

Autopsie  pratiquée,  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  par  les 
D«  G.  J.  Swirchevski  et  A.  E.  Macdonald,  médecins  adjoints.  Corps 
émacié.  Téguments  sur  la  région  temporale  droite  infiltrés  de  lym¬ 
phe  *,  lé  périoste  s’y  détache  facilement  du  crâne  dont  les  os  montrent 
ütte' épaisseur  normale.  Forme  de  la  tête  symétrique.  Pas  d’autre  trace 
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de  fracture  que  celle  du  pariétal  droit,  étendue  paPallêleinerit  à  Id 
portion  écailleuse  du  temporal,  depuis  l’angle  mastoïdien  jusqu’ân 
bord  antérieur.  Une  perforation  de  trois  pouces  de  long  et  huit  li*^ 
gnes  de  large  correspond  à  la  partie  du  fragment  postérieur  excisé 
dans  l’opération. 

Cette  vaste  perte  de  substance  osseuse  se  trouvait  bouchée  par  des 
exsudais  fibrineux  attachés  à  la  diire-mère.  Les  membranes  céré^ 
braies  semblaient  normales  sur  les  hémisphères,  mais  iaunâtrês, 
opaques,  et  friables,  sous  l’extrémité  inférieure  dé  la  fracture,  où 
elles  adhéraient  à  la  dure-mère,  formant  une  cavité  kystique  remplie 
d’ilne  masse  rouge  semi-transparente,  dé  la  grandeur  d’une  noisette, 
qui  se  continuait  avec  les  ramifications  des  artères  méningées 
moyenne  et  postérieure,  oblitérées  dans  une  grande  étendue  de  leur 
trajet.  Le  tissu  cérébral  dans  cette  région  s’accolait  aüx  méninges, 
et  le  lobule  droit  supra-marginal  et  les  circonvolutions  pariétales 
agglutinées,  étaient  évidemment  atrophiés,  quoique  fermes  et  sans 
changement  dans  leur  aspect  extérieur.  Pas  d’exsudat  ;  ni  de  vascu¬ 
larité  anormale  dans  les  autres  régions.  Le  tissu  ihodulàire,  épais» 
autour  du  kyste,  montrait  que  l’écorce  et  le  centre  ovale  avaient  souf¬ 
fert  une  destruction  considérable  sans  qu'il  en  résultât  deparalysiOi 

La  principale  lésion  récènte  siégeait  sur  la  base  du  cerveau,  cou¬ 
verte  d’une  couche  de  lymphe,  opaline,  épaisse,  d’une  couleur  ver¬ 
dâtre  sur  le  pont  de  Varole  et  la  protubérance.  Le  tiSsu  cérébral  sous 
ce  vaste  épanchement,  qüi  cachait  l’origine  dôs  nerfs  crâniens,  était 
presque  diflluent  et,  comme  le  reste  de  l’encéphale,  dans  un  état  de 
putréfaction  avancée  par  là  chalèur  excessive  de  la  saison.  Tissu  du 
cervelet  et  du  bulbe  non  ramolli.  Congestion  capillaire  de  la  subs¬ 
tance  corticale  des  hémisphères.  Vaisseaux  cérébraux  normaux»  ex¬ 
cepté  les  branches  oblitérées  des  artères  méningées  droites.  Organes 
thoraciques  et  abdominaux  sans  autres  lésions  que  quelques  plaqués 
athéromateuses  sUr  l’aorte  et  des  adhérences  de  la  plèvre  gauche  aux 
parois  thoraciques. 

Finalement,  l’examen  microscopique  du  caillot  cérébral  démontra 
une  altération  graisseuse  de  la  fibrine,  avec  décomposition  de  la  ma¬ 
tière  colorante  du  sang. 

Epilepsie  et  manie  par  lésion  traumatique  dü  pariétal  gauche.  Trépa¬ 
nation  et  cessation  des  attaques.  (Extrait  des  notes  recueillies  par  le 
D''J.  H.  Morgan,  médecin  adjoint  de  l’hôpital.) J.  Oh,.. »,  marié, 
âgé  de  38  ans,  cocher,  très-intempérant;  grand-père ràaternel  aliéné, 
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mère  phthisique  ;  reçu  dans  l’hôpital  au  commencement  d’octobre 
1869.  Les  attaques  vertigineuses  avec  manie  éclatèrent  immédia¬ 
tement  après  une  chute  sur  la  tête.  Le  coup  avait  porté  sur  l’angle 
pariétal  postéro-supérieur  gauche,  mais  on  n’y  voyait  pas  de  ci¬ 
catrice;  le  cuir  chevelu  et  l’os  sous-jacent  étaient  très- douloureux 
à  la  moindre  pression,  qui  déterminait  en  même  temps  Ides  ver¬ 
tiges.  Les  crises  de  manie  furieuse  ont  éclaté  récemment;  elles 
durent  plusieurs  heures,  ou  jours,  et  sous  leur  influence  on  amena 
le  malade  à  l’hôpital.  Son  examen  attentif  nous  indiqua  l’oppor¬ 
tunité  de  la  trépanation  du  crâne,  et  sans  perdre  du  temps  en  tenta¬ 
tives  inutiles,  nous  pratiquâmes  l’opération,  en  employant  l’éther 
pour  anesthésier  le  malade,  assistés  par  les  D’'®  Ewan  et  Mor¬ 
gan  de  l’hôpital,  et  en  présence  des  docteurs  Parsons,  Kellog,  et 
d’autres  collègues. 

Une  incision  cruciale  jusqu’à  l’os,  près  de  l’angle  postéro-supé¬ 
rieur,  permit  d’enlever  avec  le  trépan  et  les  cisailles  de  Liston,  une 
portion  circulaire  d’un  pouce  de  diamètre  du  pariétal  gauche.  L’os 
était  très-épaissi,  et  très-dur  à  percer  par  suite  d’une  ostéite  conden¬ 
sante.  La  résection  des  angles  entre  les  deux  perforations  se  touchant 
en  forme  de  huit  fut  achevée  sans  difficulté,  et  la  plaie  des  tégu¬ 
ments  fut  réunie  par  des  sutures  d’argent,  après  complète  cessation 
de  tout  écoulement  sanguin.  Le  malade  se  réveilla  du  sommeil  anes¬ 
thésique,  si  agité,  qu’il  fallut  recourir  à  l’injection  hypodermique  de 
dix  gouttes  de  la  solution  de  morphine  de  Magendie,  pour  le  calmer. 
Application  de  la  glace  à  la  tête  et  administration  de  l’ergotine  et 
de  la  cigüe,  comme  dans  le  cas  précédent.  Le  chloral  alternant  avec  ces 
derniers  médicaments  ou  le  bromure  de  potassium,  et  l’emmaillotte- 
ment  suivi  d’affusions  froides  très-courtes  sur  la  tête,  firent  dispa¬ 
raître,  vers  la  fin  de  décembre,  les  crises  maniaques  qui  n’étaient 
d’ailleurs  survenues  qu’occasionnelïement  après  l’opération.  La  plaie 
suppura  beaucoup,  irritée  par  le  frottement  dans  les  moments  d’agi¬ 
tation,  et  le  cou  et  la  région  occipitalejse  couvrirent  de  furoncles.  Au 
commencement  de  janvier  1870,  le  malade  n’ayant  plus  eu  de  ver¬ 
tiges  pendant  plusieurs  jours,  demanda  avec  insistance  sa  sortie  de 
l’hôpital,  que  nous  tâchâmes  en  vain  d’empêcher,  à  cause  de  ses  ha¬ 
bitudes  alcooliques,  favorables  au  retour  des  attaques  autant  que  de 
sa  prédisposition  héréditaire. 

Le  malade  se  porta  bien  jusqu’au  mois  d’avril,  époque  où  il  reprit 
son  occupation  de  cocher,  et  ses  vieilles  habitudes  d’intempérance, 
qui  amenèrent  une  péri-encéphalite ,  terminée  fatalement  en  un 
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très-court  temps,  le  2S  juin  1870.  Nous  apprîmes  qu’il  n’eut  plus 
(l’accès  vertigineux  ou  convulsif  après  sa  sortie  Me  l’hôpital,  par  le 
D‘’  Trippler  qui  le  soigna  et  fut  assez  bienveillant  pour  faire  l’auto¬ 
psie  de  la  tête,  et  nous  communiquer  les  détails  suivants]  en  nous 
montrant  l’encéphale. 

L’os  autour  de  la  partie  trépanée  du  pariétal  gauche  semblait  na¬ 
turel  :  au-dessous  de  la  perforation  il  y  avait  congestion  intense  du 
tissu  cérébral  induré  et  tuméfié,  avec  sclérose  (?)  superficielle  de  la 
couche  corticale  des  hémisphères.  Epanchement  lymphatique  ancien 
autour  du  sinus  caverneux,  près  des  trous  déchiré  antérieur  et  posté¬ 
rieur,  et  des  nerfs  à  la  base  du  crâne.  Scissure  longitudinale  adhé¬ 
rente  jusqu’aux  corps  calleux.  Scissure  de  Sylvius  dans  la  même  con¬ 
dition.  Cervelet  avec  traces  d’anciennes  inflammations  dans  les  mem¬ 
branes.  Ventricules  cérébraux  en  apparence  normaux.  Pas  d’exsudat 
lymphatique,  ni  d’induration  dans  la  moelle  allongée. 

Fracture  du  ^pariétal  droit.  Epilepsie  avec  manie  hômicide.  Trépanation 
du  crâne.  Cessation  immédiate  des  attaques.  —  Jeune  homme  de  18  ans, 
avec  fracture  très-considérable  du  pariétal  droit  et  chevauchement  du 
fragment  supérieur,  accident  datant  de  l’enfance  après  la  chute  du 
malade  sous  les  roues  d’une  voiture  qui  lui  écrasa  la  tête.  Il  ne  tarda 
pas  à  devenir  épileptique  avec  vertiges  et  grand  mal,  accompagnés, 
depuis  quelques  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  le  14  mars  18'71, 
de  crises  violentes  de  manie  homicide.  ^  ' 

La  trépanation  du  crâne  fut  pratiquée  avec  l’aide  des  D”  Macdonald 
et  Swirchevski  de  l’hôpital,  en  employant  l’éther  pour  anesthésier  le 
malade.  Toute  la  portion  du  fragment  inférieur,  qui  comprimait  le 
cerveau  dans  une  étendue  de  presque  deux  pouces  de  longueur  sur  un 
pouce  de  largeur,  fut  excisée.  Une  perforation  fut  pratiquée  avec  lé 
trépan  de  Galt,  à  chaque  extrémité  du  fragment,  et  on  fit  sauter  le 
point  intermédiaire  avec  les  cisailles  et  le  couteau  lenticulaire.  L’o¬ 
pération  s’acheva  facilement,  maîtrisant  sans  peine  l’hémorrhagie 
abondante  qui  eut  lieu,  et  unissant  les  bords  de  la  plaie  cruciale  avec 
des  sutures  d’argent. 

Le  malade  se  révéilla  naturellement  de  l’anesthésie.  Trois  drachmes 
et  demi  d’extrait  liquide  du  fruit  vert  de  cigüe,  de  Squibb,  lui  furent 
administrées  avec  seize  grains  d’ergotine,  dans  les  huit  heures  après 
l’opération,  pratiquée  à  une  heure  de  l’après-midi  ;  et  l’effet  hypno¬ 
tique  dura  jusqu’au  lendemain  matin.  La  plaie  cicatrisa- rapidement, 
par  l’application  constante  de  glace  à  la  tête,  le  bromure  de  potas- 
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siuju,  avec  l’ergotine  et  la  cigüe,  administrés  sans  relâche  comme 
dans  les  cas  antérieurs. 

Ce  malade,  avec  la  plaie  réunie  par  première  intention,  au  bout  do 
douze  jours,  et  n’ayant  plus  eu  d’attaques  depuis  l’opération,  s’é¬ 
chappa  de  l’iiôpital  avec  sa  mère,  et  on  ne  put  le  retrouver  pour 
constater  l’influence  définitive  de  la  trépanation  sur  les  .attaques  et 
Ip  caractère  du  malade,  très-menteur  et  dangereux,  à  cause  de  ses 
impulsions  soudaines. 

Fracture  avec  mfoncemeint  dwpariétal  droit.  Epilepsie  avec  affaiblisse- 
me,nt  des  facultés  iritellecluelles.  Trépanation.  Guérison.  M‘'“  H... 
reçut,  à  l’âge  de  lo  ans,  un  coup  par  le  volant  d’une  fenêtre 
qui  lui  tomba  sur  la  tête,  et  la  laissa  évanouie  quelques  mi¬ 
nutes,  sans  plaie  du  cuir  chevelu,  très-tuméfié  sur  la  bosse  pariétale 
droite.  Cet  accident  eut  lieu  dans  l’après-midi,  et  elle  demeura  dans  un 
état  de  torpeur  suivi  le  soir  de  convulsions  épileptiformes.  La  glace 
sur  la  tête,  des  ventouses  sèches  le  long  du  rachis,  un  purgatif  dras¬ 
tique,  et  des  antispasmodiques  diffusibles  dissipèrent  le  troublefla 
turuéfaction  disparut  graduellement  et  on  put  constater  un  enfon¬ 
cement  très-circonscrit  dans  le  sens  traversai,  de  presque  2  pouces 
de  long,  sur  le  sommet  du  pariétal  droit.  Le  rétablissement  ne  fut 
cependant  pas  complet,  car  cette  jeune  fille  continua  à  être  sujette  à 
de  forts  maux  de  tête  journaliers,  transformés  au  commencement  d’a¬ 
vril,  en  attaques  vertigineuses  diurnes  prémonitoires  de  crises  convul¬ 
sives  nocturnes,  accompagnées  d’un  délabrement  rapide  des  facultés 
intellectuelles,  avec  obtusion  presque  absolue,  réponses  nulles  ou  par 
quelques  murmures  à  voix  basse,  oubli  de  satisfaire  aux  besoins  na¬ 
turels,  et  endolorissement  sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  dans  les 
intervalles  des  attaques. 

Le  Dr  Mathewson,  qui  assistait  cette  malade,  l’accompagna  à  New- 
Xork,  en  novembre  1871,  pour  la  faire  trépaner,  et  l’opération  fut  dé¬ 
cidée  après  consultation  avec  le  Elr  G.  Budd,  La  malade  présentait, 
alojs  l’enfoncement  parié,lal,, déjà  notéj  très-remarquable,  la  moin¬ 
dre  pression  sur  ce  point  éveillait  des  vertiges  avec  augmentation  de 
la  stupeur.  On  remarquait  aussi  un  grand  accablement  physique,  ex¬ 
trémités  froides  et  livides,  constipation  obstinée;,  menstruation  sus¬ 
pendue  depuis  sept  mois;  la  jeune  fille  répondait  lentement  par  des 
detni-phrases  répétées  à  nos  interpellations. 

Nous  pratiquâmes  l’opération  dans  l’après-midi  du  18  novembre 
ISH^ assistés  par  les  docteurs  Budd  et  Mathewson.  La  malade  fut 
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chloroformisée.  Une  incision  cruciale  découvrit  l’enfoncement  pa? 
riétal  duquel  nous  enlevâmes,  avec  le  trépan  de  Galt,  deux  rondelles 
contiguës  interceptant  tout  l’espace  déprimé;  la  résection  de  leurs 
angles  intermédiaires  fut  faite  avec  les  cisailles  de  Liston.  Le  pé¬ 
rioste  sur  la  fissure,  dans  la  partie  dé  l’os  enfoncée,  était  rouge  et 
épaissi,  fermement  uni  à  la  face  externe  de  l'os.  Il  fallut  aussi  le  plus 
grand  soin  pour  ne  pas  perforer  la  dure-mère,  en  la  séparant  de  la 
crête  sur  la  face  interne  des  disques  osseux,  à  laquelle  elle  était 
très-adhérente.  Le  bras  droit,  pendant  cette  partie  de  l’opération, 
fut  saisi  de  secousses  convulsives  chaque  fois  que  l’on  détachait  les 
adhérences  de  la  dure-mère.  L’hémorrhagie,  considérable,  s’arrêta  sans 
difficulté.  Une  perforation  ovale  de  deux  pouces  remplaça  l’enfonce¬ 
ment  osseux.  La  table  interne  des  disques  était  très-  rugueuse  le  long 
de  la  fissure,  et  le  diploé  très-condensé.  La  surface  du  pariétal  entou¬ 
rant  l’ouverture,  et  celle  de  la  dure-mère  exposée  semblaient  saines. 
Le  périoste,  dégénéré  sur  le  siège  de  la  fracture,  fut  complètement 
enlevé.  La  plaie,  feimée  par  plusieurs  points  de  suture  argentée 
lorsqu’il  n’y  avait  plus  de  suintement  sanguin  sur  la  surface  des 
lambeaux,  fut  couverte  par  une  compresse  de  lint,  sur  laquelle  on 
appliqua  la  glace  dans  un  sac  imperméable. 

Les  effets  du  chloroforme  s’évanouirent  sans  aucun  trouble,  et  le 
D'’  Mathewson  continua  ses  soins  à  la  malade,  à  laquelle  on  prescrit 
trois  grains  d’ergotine  avec  un  drachme  liquide  de  sucous  coni,  à 
prendre  toutes  les  heures,  jusqu’à  production  du  narcotisme.  Elle 
dormit  sans  agitation  jusqu’à  quatre,  heures  du  matin,  quand  elle  se 
réveilla  pour  uriner,  et  demanda  du  lait  frais  pour  tempérer  la  soif 
et  la  sécheresse  de  la  bouche.  Son  pouls  était  alors  à  96,  régulier, 
sans  chaleur  à  la  peau,  ni  mal  de  tête. 


Pour  éviter  des  répétitions  superflues,  nous  remarquerons 
que  dans  ce  cas,  comme  dans  les  antérieurs,  le  traitement  in¬ 
terne  avec  la  ciguë  et  l’ergotine,  fut  continué  en  rapprochant 
de  moins  en  moins  les  doses,  à  partir  du  troisième  jour  après 
l’opération,  jusqu’à  les  réduire  à  trois  doses  par  jour  d’ergo¬ 
tine  et  succus  coni.  On  eut  recours  au  lavement  de  térében¬ 
thine  les  premiers  jours.  Les  sutures  furent  enlevées  le  cin¬ 
quième  jour,  sans  qu’il  y  eût  la  moindre  suppuration  de  la 
plaie,  et  on  substitua  alors  des  affusions  froides  plusieurs  fois 
par  jour,  à  l’application  constante  de  la  glace  sur  la  tête-  Le 
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régime  fut  généreux,  et,  en  somme,  le  28  septembre,  dix  jours 
après  la  trépanation  du  crâne,  la  cicatrice  était  complète,  sans 
la  moindre  fièvre  traumatique,  et  sa  pression  ne  déterminait 
plus  ni  vertiges  ni  stupeur.  Pas  une  seule  rechute  d’attaque 
diurne  ou  nocturne  depuis  l’opération,  suivie  du  retour  de 
l’intégrité  intellectuelle,  avec  le  rétablissement  des  fonctions 
générales  et  des  règles.  Enfin,  le  succès  ne  se  démentit  pas  jus¬ 
qu’à  février  1877,  que  cette  demoiselle  mourut  de  typho-pneu- 
monie. 

Citons  sommairement  le  cas,  non  moins  significatif,  d’une 
jeune  fille  de  15  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  région 
occipitale  pendant  l’enfance,  devint  épileptique  avec  de  gran¬ 
des  attaques,  toujours  nocturnes,  et  des  absences  fréquentes 
dans  la  journée.  Le  médecin  qui  la  soignait  recourut  à  un  des 
plus  éminents  chirurgiens,  le  D'’  W.  Parker,  qui  trépana  à 
droite  et  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale,  siège  de  la 
contusion.  Les  attaques  nocturnes  continuèrent  plus  rares, 
soutenues  par  le  régime  affaiblissant,  slarving  treatment,  pré¬ 
conisé  par  Jackson  de  Boston,  contre  l’épilepsie,  et  fidèlement 
mis  en  vigueur  chez  la  malade.  Gonflée  à  nos  soins  une  année 
après  l’opération,  l’emploi  principalement  d’un  régime  nutri¬ 
tif,  associé  à  l’administration  du  bromure  de  potassium,  l’er- 
gotine  et  la  ciguë,  avec  la  contre-irritation  sur  la  base  do  la 
région  cervicale,  amenèrent  la  disparition  des  attaques  pen¬ 
dant  plus  de  deux  années  que  la  malade  fut  sous  notre  direc¬ 
tion  médicale. 

11  n’existe  pas  un  agent  qui  intervienne  plus  fréquemment, 
ni  d’une  manière  plus  formidable,  dans  l’étiologie  de  l’épilepsie 
accidentelle,  que  les  traumatismes  de  la  tête.  Sur  un  total  de 
783  épileptiques  —  394  hommes  et  369  femmes, —  dont  l’étio¬ 
logie  est  bien  constatée,  pour  618  cas,  on  compte  —  44  hom¬ 
mes  et  19  femmes —  soit  63,  devenus  épileptiques  par  suite  de 
lésions  traumatiques  à  la  tête,  et  dont  plus  de  la  moitié,  c’est- 
à-dire  34,  —  23  hommes  et  11  femmes,  étaient  des  fous  épi¬ 
leptiques,  proportion  qui  en  nombre  ronds  atteint  à  plus  de 
10  pour  100. 

Il  importe  pour  estimer  au  juste  la  valeur  du  traitement  chi- 
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rurgical  contre  l’épilepsie  consécutive  aux  traumatismes  crâ¬ 
niens,  de  bien  connaître  leurs  modes  d’action. 

Les  phénomènes  convulsifs  se  développent  immédiatement, 
ou  longtemps  après  l’accident  traumatique  qui  leur  donne 
naissance.  Dans  la  majorité  des  cas,  néanmoins,  on  remarque 
un  intervalle  qui  dure  quelquefois  plusieurs  années,  sans  rap¬ 
port  appréciable  de  causalité  avec  la  nature  oula  gravité  du  trau¬ 
matisme,  avant  l’explosion  des  attaques  épileptiques.  Les  cas 
où  les  attaques  éclatent  d’emblée,  avec  les  accidents  de  la  com¬ 
motion  cérébrale  ou  de  l’inflammation  des  méninges  et  du  cer¬ 
veau,  sont  heureusement  les  moins  nombreux,  l’intervention 
chirurgicale  devenant  alors  au  plus  haut  degré  fatale.  Cette 
coïncidence  si  terrible  au  point  de  vue  du  pronostic,  est  tou¬ 
jours  signe,  soit  de  meurtrissure  profonde  du  cerveau  ou  de  la 
dure-mère,  soit  depénétration  des  hémisphères  par  des  fragmenK 
osseux  ou  des  corps  étrangers,  soit  d’hémorrhagies  intra-crâ¬ 
niennes,  etc.,  qui  rendent  les  résultats  du  trépan  extrêmement 
incertains,  à  cause  de  l’irremédiable  inflammation  allumée  par 
le  contact  de  l’air  sur  les  parties  lacérées.  Ces  faits  sont  d’une 
authenticité  chirurgicale  si  reconnue,  et  si  pleinement  démon¬ 
trée  dans  l’intéressant  rapport  de  94  cas  de  trépanation  dans 
des  fractures  du  crâne,  pratiquée  dans  les  hôpitaux  anglais 
{Medical  Times  and  Gazette.  May  26.  June  2,  9, 16  and  30  1869), 
que  nous  n’avons  besoin  d’y  insister. 

Les  simples  enfoncements,  même  très-étendus,  avec  inté¬ 
grité  des  parois  crâniennes  ne  sont  pas  aptes  à  déterminer  des 
convulsions  épileptiformes,  qui  ne  se  produisent  ordinaire¬ 
ment  que  lorsqu’il  y  a,  outre  l’enfoncement,  quelque  fragment 
ou  esquille  irritante  détachée  de  la  table  interne,  hémorrhagie, 
ou  lacération  des  contenus  du  crâne.  En  général,  plus  la  solu¬ 
tion  de  continuité  osseuse  est  comminutive  et  circonscrite,  et 
plus  augmentent  les  chances  d’épilepsie  immédiate  ou  loin¬ 
taine.  Une  autre  cause  favorable  à  sa  production,  est  la  pré¬ 
sence  de  quelque  débris  organique  resté  dans  la  cicatrice  de  la 
fracture,  que  le  chirurgien  devra  toujours  éviter,  car  même  la 
présence  de  follicules  pileux  renversés  dans  les  bords  de  la 
plaie,  de  manière  à  faire  pousser  les  cheveux  vers  l’intérieur  de 
T.  142  35 
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la  cavité  crânienne,  suffît  par  leur  irritation  sur  le  cerveau  et 
la  dure-mère  à  déterminer  dos  attaques  épileptiques,  comme 
dans  le  cas  fort  curieux  rapporté  par  T.  Chaplin.  (Lancet, 
july  21,  1855,  p.  51.) 

Trois  de  nos  63  malades  furent  saisis  du  premier  accès  épi¬ 
leptique  immédiatement  après  une  fracture  compliquée  du 
crâne,  et  6  à  des  époques  variant  de  deux  jours  à  une  semaine 
pendantqu’existaient les  accidents  propres  à  la  commotion  céré¬ 
brale.  Parmi  les  143  cas  réunis  dans  le  tableau  avec  les  résul- 
tais  de  la  trépanation,  que  nous  présenterons  tout  à  l’heure, 
on  trouve  15  cas  où  l’incubation  des  accès  épileptiques  immé¬ 
diats  varia  dans  sa  durée,  depuis  les  premiers  moments  jus¬ 
qu’à  vingt-cinq  jours  après  l’accident  traumatique  crânien;  le 
trépan  réussit  douze  fois  et  fut  fatal  trois  ;  nous  reviendrons 
plus  tard  sur  ce  sujet. 

Nous  ne  doutons  pas  qu’un  accouchement  laborieux  et  la 
compression  trop  énergique  du  forceps,  ou  même  des  doigts, 
—  comme  l’a  vu  Mathews  Duncan,  —  sur  la  tête  de  l’enfant 
prennent  une  part  efficiente  dans  la  genèse  de  certaines  épi¬ 
lepsies  dites  congénitales,  et  de  la  folie,  comme  le  démontrent 
les  observations  de  Arthur  Mitchell.  Il  serait  oiseux  d’en  par¬ 
ler  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  puisque,  malgré  leur  ori¬ 
gine  traumatique,  jamais  procédé  chirurgical  ne  changerait 
rien  à  ces  difformités  épileptogènes  et  immuables  de  la  char¬ 
pente  crânienne. 

Les  lésions  traumatiques  épileptogènes  du  crâne  se  divisent 
en  péricrâniennes  et  crânienne!.  Les  premières  limitent  leur 
action  primitive  sur  les  téguments  de  la  voûte  crânienne  ;  tan¬ 
dis  que  les  secondes  agissent  à  la  fois  sur  les  parties  cutanées 
et  osseuses  des  parois  crâniennes  et  sur  leur  contenu,  en  déter¬ 
minant  des  plaies  ou  tuméfactions  externes  avec  enfoncement 
ou  fracture  des  os,  et  la  commotion  ou  le  déchirement  du  cer¬ 
veau. 

Que  les  lésions  péricrâniennes  ou  superficielles  engendrent 
l’épilepsie  immédiate  ou  lointaine,  c’est  un  phénomène  depuis 
longtemps  noté,  mais  souvent  méconnu,  quoique  son  occurrence 
ne  soit  pas  rare.  Sans  entrer  ici  dans  les  détails,  nous  dirons 
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que  l’exemple  si  connu  de  Pouteau,  et  ceux  rapportés  par  sir 
Evcrard  Home,  Guthrie,  John  Bell,  Downie,  Lebreton,Brown- 
Séquard,  et  d’autres  auteurs,  où  tantôt  les  incisions,  tantôt  la 
cautérisation,  sur  l’endroit  suffirent  à  la  guérison  radicale  des 
attaques,  établissent  que  l’épilepsie  n’a  pas  été  dans  ces  cas 
une  simple  coïncidence.  Voici  dans  notre  clinique  trois  exem¬ 
ples  très-intéressants  de  ce  genre. 

Dans  le  premier,  la  chute  d’une  traverse  sur  l’occiput,  rendit 
l’individu,  au  bout  de  trois  semaines,  épileptique  avec  étour¬ 
dissement  et  grand  mal.  L’endroit  du  cuir  chevelu  contu¬ 
sionné,  sans  aucune  déchirure,  resta  excessivement  sensible 
au  moindre  attouchement,  et  son  irritation  provoquait  conti¬ 
nuellement  des  attaques.  Une  large  incision  jusqu’à  l’os,  et  qui 
saigna  beaucoup,  suivie  de  cautérisation  profonde  delà  plaie, 
avec  un  morceau  d’éponge  trempé  dans  l’acide  acétique  con¬ 
centré,  détermina  la  disparition  immédiate  et  complète  des 
accès. 

Le  second  exemple  est  celui  d’un  ecclésiastique  qui,  à  la  suite 
d’un  coup  sur  le  côté  gauche  du  frontal,  portait  depuis  plu¬ 
sieurs  années  une  petite  tumeur  très -dure,  grosse  comme  un 
haricot,  au-dessus  de  l’arc  sourcilier,  sur  le  nerf  sus-orbitaire. 
Il  souffrait  de  tinnitus  aurhm  et  d’un  état  mélancolique,  causé 
par  des  accès  vertigineux  avec  convulsion  des  muscles  de  la 
face,  que  le  contact  brusque  ou  la  friction  de  la  tumeur,  indo¬ 
lente,  provoquaient  sans  cesse.  Après  avoir  congelé  la  partie 
avec  un  mélange  frigorifique  de  sel  marin  et  déglacé,  nous  dé¬ 
tachâmes  soigneusement  cette  production  périostique  éburnée 
très-adhérente  au  frontal,  et  le  nerf  sus-orbitaire,  isolé  dans 
une  étendue  d’un  centimètre,  fut  doucement  distendu  avec 
une  canule  d’argent  passée  dessous.  Les  bords  de  la  plaie, 
réunis  par  un  point  de  suture  d’argent  très-fine,  cicatrisèrent 
par  première  intention,  et  les  accès  vertigineux  avec  les  acci¬ 
dents  consécutifs  disparurent  entièrement. 

Dans  le  troisième  cas,  un  coup  de  chaise  sur  la  bosse  fron¬ 
tale  droite  laissa  une  cicatrice  linéaire,  luisante,  peu  élevée, 
extrêmement  sensible,  dont  la  pression  éveillait  des  attaques 
de  grand  mal,  précédées,  au  début,  par  des  vertiges  survenus 
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quelques  semaines  après  l’accident.  La  malade,  une  jeune 
fille,  était  épileptique  depuis  cinq  années  et  ne  consentit  pas  à 
avoir  la  partie  incisée.  Elle  guérit,  néanmoins,  complètement, 
par  l’application  de  l’électrolyse  en  traversant  la  cicatrice,  con¬ 
gelée,  par  deux  aiguilles  de  platine,  mises  pendant  trente  mi¬ 
nutes  en  rapport  avec  le  pôle  négatif  de  cinquante  éléments  de 
l’appareil  de  Poveaux,  construit  par  Weis  and  Son,  à  Londres, 
le  pôle  positif  étant  placé  sur  la  tempe  du  même  côté.  L’o¬ 
pération  ne  fut  pas  trop  douloureuse  :  l’eschare  blanchâ¬ 
tre,  parcheminée,  intéressant  toute  la  cicatrice,  disparut  en 
peu  de  jours,  sans  production  de  tissu  modulaire. 

Si  nous  présentons  le  résumé  de  ces  trois  cas  c’est  à  cause 
de  la  manière  si  simple  et  si  rapide  dont  leur  guérison  radicale 
fut  obtenue,  et  comme  une  indication  utile  dans  le  traitement 
de  l’épilepsie  consécutive  aux  contusions  superficielles  de  la 
tête. 

Le  deuxième  cas  confirme  en  outre  le  bénéfice  de  l’exten¬ 
sion  des  nerfs  pour  la  guérison  de  certaines  affections  spasmo¬ 
diques  et  névralgiques,  et  peut  se  ranger  à  côté  de  ceux  de 
Nusbaum,  et  K.  Tutscheck,  qui  ont  pratiqué  l’extension  des 
nerfs,  avec  complet  succès,  dans  des  épilepsies  réflexes. 

Gela  dit  pour  les  lésions  péricrâniennes,  non  compliquées, 
passons  au  point  capital  sur  lequel  nous  tenons  à  insister. 

Ces  lésions  péricrâniennes,  môme  sans  plaie  cutanée,  déter¬ 
minent  fréquemment  un  changement  morbide,  —  ostéites,  ca¬ 
ries,  exostoses,  etc.,  —  dans  le  squelette  crânien  qui  entre¬ 
tient  d’une  manière  sourde  l’épilepsie  ;  le  seul  remède  radical 
est  alors  l’excision  de  l’os  dégénéré.  Ce  fait  si  important  se 
trouve  confirmé  par  nos  propres  observations  et  par  la  statis¬ 
tique  de  145  épileptiques  trépanés,  dont  32  présentaient  des 
hypertrophies,  stalactites,  exostoses,  perforations,  etc.,  des  os 
crâniens,  ordinairement  accompagnées  d’adhérences  ou  d’au¬ 
tres  altérations  de  la  dure-mère,  provenant  d’un  traumatisme 
superficiel,  parfois  sans  la  moindre  solution  de  continuité  du 
péricrâne. 

Chez  le  premier  de  nos  opérés,  une  simple  plaie  contuse  en¬ 
traîna  la  production  d’une  exostose  sur  la  face  interne  de  foc- 
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cipital.  L'irritation  du  trépan  en  la  perçant  excita  des  convul¬ 
sions  favorisées  certainement  par  l’état  des  centres  nerveux  au 
début  de  l’anesthésie.  La  rondelle  osseuse  présentait  un  gros 
sinus,  d’un  calibre  de  deux  lignes,  traversant  le  diploé,  et  sa 
lame  externe,  d’une  profondeur  extraordinaire  de  quatre  lignes, 
intimement  unie  par  ses  rugosités  au  périoste  dégénéré.  Exa¬ 
minées  au  microscope  les  portions  les  plus  compactes  de  l’exos¬ 
tose  montraient  une  absence  de  canalicules  de  Havers,  et  des 
lacunes,  ces  dernières  devenant  irrégulières  et  n’entourant 
plus  concentriquement  les  premiers  dans  les  parties  périphé¬ 
riques  moins  denses  de  l’exostose. 

Le  pariétal  épaissi  et  très-dur,  par  suite  d’une  ostéite,  n’offrait 
pas  le  moindre  indice  d’éclatement  ou  de  fissure  dans  notre 
troisième  observation.  Quant  au  cas  opéré  par  le  Parker, 
on  n’y  découvrit  non  plus  aucune  trace  de  fracture,  et  la  ron¬ 
delle  de  l’occipital,  qui  nous  fut  montré  par  le  père  de  la  ma¬ 
lade,  présentait  une  augmentation  anormale  d’épaisseur  et  de 
solidité. 

Chez  un  épileptique  trépané  par  Dudley,  on  constata  deux 
dépressions  très-remarquables  au-dessous  de  plusieurs  tumeurs 
dans  la  région  occipitale  supérieure,  et  ces  deux  points  furent 
choisis  pour  percer  le  crâne.  Le  périoste  était  plein  de  vais' 
seaux,  qui  allaient  traverser  l’os  poreux,  intimement  uni  à  la 
dure-mère,  sous  laquelle  existait  un  épanchement  séreux  con¬ 
sidérable,  qui  disparut  quatre  jours  après  l’opération,  couron¬ 
née  de  succès.  {American  Journal  of  medical  Sciences,  v.  II,  p.  489.) 
Dans  un  autre  cas  d’épilepsie  avec  folie,  Brainard,  soupçon¬ 
nant  le  trouble  causé  par  une  tumeur  du  péricràne,  développée 
depuis  plusieurs  années  à  droite  et  à  gauche  de  la  protubé¬ 
rance  occipitale,  avec  résorption  et  rugosité  de  l’os,  résolut  de 
trépaner  dans  ce  siège.  L’os  excisé  était  très-compact,  solide 
comme  de  l’ivoire,  et  la  dure-mère,  très-vasculaire,  adhérait 
aux  méninges.  L’opération  rendit  le  malade  très-tranquille  et 
très-amélioré.  {Chicago medical  Journal,  octobre  1859.) 

Enfin,  dans  un  cas  cité  par  le  D‘'  James  Russell  (rapporté 
dans  le  London  medical  and  physical  Journal,  1855,  p.  103,  que 
nous  n’avons  pas  pu  consulter  pour  désigner  l’opérateur),  un 
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homme  devenu  épileptique  et  hémiplégique,  après  un  coup 
de  poing  sur  la  tête,  qui  fut  suivi  de  violente  douleur  locale, 
éprouve  dès  le  détachement  de  la  rondelle  osseuse,  très-épaissie, 
une  diminution  instantanée  des  convulsions,  finalement  dispa¬ 
rues  en  quelques  heures  avec  cessation,  au  bout  d’un  mois,  de 
l'hémiplégie. 

Les  lésions  traumatiques  crâniennes,  proprement  dites,  pro¬ 
duisent  une  foule  d’accidents,  depuis  le  simple  enfoncement 
osseux  sans  plaie  cutanée,  jusqu’aux  fractures  comminutives, 
ou  compliquées  d’hémorrhagie,  lacération,  ou  hernie  céré¬ 
brale,  et,  en  somme,  toute  lésion  locale  portant  une  irritation 
mécanique  sur  la  couche  corticale  du  cerveau  ou  la  dure-mère, 
et  engendrée  par  une  mauvaise  disposition  de  l’économie, 
comme  la  carie  et  les  productions  accidentelles  syphilitiques, 
ou  d’autre  nature,  développées  sur  les  os  du  crâne.  L’épi¬ 
lepsie,  dans  ces  circonstances,  débute  la  plupart  du  temps 
comme  un  épiphénomène  plus  ou  moins  lointain,  et  aussi 
soudainement  que  lorsqu’elle  accompagne  les  accidents  immé¬ 
diats  de  traumatisme  crânien.  On  remarque,  cependant,  des 
signes  qui  sont  de  véritables  prodromes  de  son  imminence. 

Ces  phénomènes  prémonitoires,  d’après  l’étude  de  nos  ma¬ 
lades,  sont  de  deux  ordres:  physiques  et  moraux.  Aux  premiers 
correspondent  :  les  étourdissements  et  les  maux  de  tête,  avec 
endolorissement  sur  la  partie  lésée;  l’agitation  musculaire 
spasmodique;  l’engoiu’dissement  elles  secousses  des  membres, 
—  surtout  des  bras,  —  d’où  l’on  voit  souvent  partir  une  aura, 
précurseur  des  attaques  une  fois  qu’elles  se  sont  déclarées  ;  la 
commotion  instantanée  de  tout  le  corps,  sans  perle  de  con¬ 
naissance,  semblable  à  une  décharge  électrique.  Du  côté  moral, 
on  constate  :  le  changement  bizarre  de  caractère,  avec  perte  de 
mémoire  et  dépravation,  quelquefois  depuis  le  premier  moment 
de  l’accident  ;  le  besoin  exagéré  d’activité,  à  côté  d’une  hyper¬ 
esthésie  générale,  qui  rend  ces  individus  irascibles,  ou,  comme 
dirait  M.  Lasègue  ,  mûrs  pour  la  violence  ;  et  assez  sou¬ 
vent,  enfin,  un  penchant  irrésistible  à  l’alcoolisme,  beaucoup 
plus  marqué  dans  les  basses  classes.  Tous  ces  troubles  per¬ 
sistent  pendant  des  mois,  et  même  des  années,  avant  l’explo- 
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siondu  premier  accès  épileptique.  Un  relevé  sommaire  des 
symptômes  prémonitoires  éprouvés  par  nos  63  malades  dont 
34  fous,  devenus  épileptiques  par  lésion  traumatique  à  la  tête, 
confirmera  ces  observations  : 


21 

hommes, 

27  femmes.  Total  :  48, 

étourdissement  et  mal 
de  tête. 

19 

16  - 

—  35, 

mal  de  tête  èt  endolo¬ 
rissement  de  la  ré¬ 
gion  lésée. 

16 

_ 

11  — 

—  27, 

agitation  spasmodique. 

12 

— 

6  — 

—  18, 

engourdissement  des 
membres. 

9 

— 

13  - 

-  22, 

secousses  des  membres. 

5 

— 

10  — 

-  15, 

secousses  soudaines  du 
corps. 

15 

— 

8  — 

—  23, 

changements  moraux 
sans  vraie  folie. 

13 

— 

9  - 

-  22, 

besoin  exagéré  d'ac¬ 
tivité. 

18 

— 

9  - 

—  26, 

penchant  irrésistible  â 
l’alcoolisme. 

Les  34  fous  sont  exclus  à  partir  du  troisième  relevé. 

Une  fois  déclarée,  l’épilepsie  traumatique  par  lésion  de  la 
tête  conduit  d’une  manière  prématurée  à  la  folie,  ou  à  la  fai¬ 
blesse  d’esprit.  Plus  d’une  moitié  de  nos  malades,  23  hommes 
et  11  femmes,  étaient  fous,  tandis  que  chez  la  plupart  des 
autres  l’intégrité  des  facultés  intellectuelles,  et  surtout  la  mé¬ 
moire,  se  trouvaient  seulement  compromises. 

2  hommes  après  leurs  attaques  étaient  entraînés  à  un  état 
de  satyriasiS  qui  forçait  à  les  contenir  ;  une  femme  devenait 
nymphomaniaquo  ;  8  hommes  et  4  femmes  avaient  des  impul¬ 
sions  homicides  ;  un  homme  et  3  femmes  étaient  kleptomanes; 
3  femmes  pyromaniaques;  Un  homme  et  2  femmes  étaient 
aphasiques;  2  femmes  montraient  une  gêne  notable  de  la  dé¬ 
glutition  après  leurs  crises  ;  13  hommes  et  6  femmes  manifes¬ 
taient  des  symptômes  paralytiques  permanents,  ou  passagers. 


en  rapport  avec  leurs  attaques,  accompagnées  deux  fois  de  po¬ 
lyurie,  à  savoir  :  chez  le  premier  de  nos  opérés,  et  chez  un 
matelot  entré  à  l’hôpital  pour  une  épilepsie,  datant  de  longues 
années,  consécutive  à  une  fracture  avec  enfoncement  au  som¬ 
met  de  la  tête,  et  dont  les  accès  nocturnes  s’accompagnaient 
d’impulsions  homicides  violentes. 

Existe-t-il  une  relation  entre  la  nature  des  attaques  et  leur 
point  de  départ  pathogénique  ?  56  de  nos  malades  avaient  du 
petit  mal,  seul  ou  avec  grand  mal  ;  les  autres  éprouvaient,  entre 
les  grandes  attaques,  des  étourdissements  ou  des  sensations 
vertigineuses  qui  ne  constituaient  pas  un  complet  petit  mal. 
L’étendue  du  traumatisme  est  sans  influence  appréciable.  Les 
formes  cérébrales  du  second  ordre,  c’est-à-dire  les  attaques  de 
petit  mal  et  les  perversions  mentales,  accompagnent  l’épilepsie 
consécutive  aux  traumatismes  crâniens  avec  autant  de  régula¬ 
rité  que  ces  deux  formes  d’attaques  accompagnent  l’épilepsie 
héréditaire  ou  celle  dite  alcoolique. 

Cette  identité  entre  les  manifestations  de  ces  trois  variétés 
d’épilepsie:  héréditaire,  accidentelle,  par  traumatisme  crânien, 
et  alcoolique,  dérive  des  conditions  pathogéniques  essentielle¬ 
ment  encéphaliques  auxquelles  ces  trois  types  si  redoutables 
doivent  leur  point  de  dépaht.  Quant  aux  attaques  convulsives, 
nos  observations  montrent  qu’elles  ont  débuté  sans  réaction 
fébrile  concomitante,  avec  un  caractère  unilatéral,  qu’elles  ont 
depuis  persisté  au  milieu  des  convulsions  généralisées  qui 
surviennent  surtout  dans  les  crises  subintrantes,  si  communes 
dans  cette  espèce  d’épilepsie.  La  face  et  les  bras  sont  les  ré¬ 
gions  où  nous  avons  vu  principalement  se  localiser  les  convul¬ 
sions.  Nous  n’avons  eu  occasion  de  constater  aucun  change¬ 
ment  dans  la  température  cutanée  de  nos  opérées,  excepté 
celui  noté  dans  notre  première  observation.  M.  Lucas  Ghara- 
pionnière  remarqua,  cependant,  dans  un  cas  cité  plus  loin,  une 
élévation  dans  la  température  du  malade  après  l’opération  du 
trépan  :  avant  la  trépanation  elle  était  à  35“5  et  36°,  et  après 
l’opération  elle  remonta  à  37°  et  37°5. 

En  résumé,  la  démonstration  à  laquelle  aboutissent  les  faits 
que  nous  avons  ooservés,  et  celle  qui  ressort  de  la  statistique 
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qu’on  va  lire,  est  celle-ci  :  Le  trépan  est  le  moyen  curatif  par 
excellence,  toutes  les  fois  que  l’épilepsie  résulte  d’une  lésion 
traumatique  à  la  tête,  et  que  nous  ne  nous  trouvons  pas  en 
face  d’attaques  survenues  au  milieu  des  symptômes  inflamma¬ 
toires  du  cerveau  et  ses  membranes.  Sauf  ces  dernières  condi¬ 
tions  sur  lesquelles  la  chirurgie  a  peu  de  prise,  et  où  son  inter¬ 
vention  est  presque  toujours  fatale,  l’opération  du  trépan  est 
comparativement  simple,  et  son  emploi  peut  s’étendre,  sans 
danger,  aux  cas  de  folie  et  paralysie  sans  épilepsie,  provenant 
de  traumatismes  crâniens,  comme  le  témoigne  l’heureux  ré¬ 
sultat  des  observations  d’Astley  Gooper,  Guthrie,  Brainard, 
de  celles  citées  par  Maudsley,  Skae,  et  d’autres  aliénistes,  et 
des  cas  dernièrement  opérés  par  MM.  Marvaud  et  Terillon. 

Quelques  mots  sur  la  trépanation  dans  l’épilepsie  essen¬ 
tielle.  —  Admettant  la  compression  du  cerveau  par  le  crâne,  à 
cause  d’un  trop  grand  afflux  sanguin,  comme  le  phénomène 
primordial  de  l’épilepsie,  des  auteurs  anciens,  et  entre  autres 
Tissot,  ont  proposé,  d’une  manière  hardie  et  empirique,  le 
trépan  pour  guérir  l’épilepsie  essentielle.  M.  Belasiauve 
(Traité  de  l’Epilepsie,  1854,  p.  434),  dans  son  traité  classique, 
conseille  dans  ces  cas  l’emploi  du  trépan  en  s’arrêtant  après 
une  ou  deux  opérations  infructueuses,  pour  ne  pas  enfreindre 
les  lois  préservatrices  de  la  circonspection  médicale.  Avec  tous 
égards  pour  le  conseil  de  notre  savant  collègue,  nous  rejetons 
sans  réserve  ces  tentatives  téméraires  désespérées,  aussi  aveu¬ 
gles  que  la  conduite  des  trépaneurs  néolithiques,  qui  dans 
les  époques  primitives,  se  proposaient,  comme  dit  M.  Broca, 
de  traiter  les  affections  convulsives  si  communes  chez  les  en¬ 
fants  en  pratiquant  une  ouverture  à  la  tête  pour  donner  issue 
à  l’Esprit  emprisonné  dans  le  corps  (Bull,  de  l’Académie  de 
médecine,  1877,  p.  713). 

Le  cas  de  Marcel  Donat  [Histoire  admir.,  lib.  II,  chap.  IV), 
celui  de  Fabrice  d’Aquapendente,  cité  par  Tissot  [Traité  de 
l’épilepsie,  1785),  et  celui  de  Tursan  [Mém.  de  P Acad.de  chirurg., 
t.  I),  rapporté  par  Quesnay  le  cadet,  sont  des  exemples  d’épi¬ 
lepsies  guéries  par  traumatismes.  —  Dans  le  premier,  ce 
fut  une  large  blessure  reçue  au  front,  qui  détruisit  en 
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grande  partie  l’ôs,  et  qui  demeurant  longtemps  ouverte,  gué¬ 
rit  les  attaques  d’un  jeune  homme  auquel  des  brigands  pro¬ 
curèrent,  à  son  insu,  la  guérison  qu'il  allait  demander  aux 
célébrités  médicales  de  l’Italie.  Dans  le  second  cas,  le  tré¬ 
pan  fui,  pratiqué  pour  remédier  aux  suites  d’une  chute  chez  un 
jeune  épileptique,  et  fit  disparaître  ses  accès  convulsifs.  L’épi¬ 
leptique  opéré  par  Tursan  reçut  un  coup  à  la  tête  pour  lequel 
on  le  trépana  :  les  accès  disparurent  tant  que  la  plaie  fut  ou¬ 
verte;  mais,  lorsqu’elle  fut  guérie,  l’épilepsie  le  reprit.  Quant 
à  l'observation  si  célèbre  de  La  Motte,  elle  est  un  exemple-type 
d'épilepsie  traumatique  d’origine  inconnue.  Le  malade  atteint 
d’épilepsie  éprouvait  dans  la  tête  un  tournoiement  si  prompt 
qu’il  tombait  à  l’instant  sans  connaissance.  La  Motte  trépana 
sur  le  pariétal  gauche,  siégé  d’une  douleur  éprouvée  par  le 
malade.  Vos  était  d’une  épaisseur  surprenante,  sans  diploê,  ni  pres¬ 
que  de  différence  en  tout  fos,  lequel,  outre  son  épaisseur,  était  beau¬ 
coup  plus  dur  qu’il  ne  l'est  ordinairement.  Tant  que  le  crâne  resta 
ouvert,  le  malade,  qui  jusqu’alors  ne  demeurait  pas  huit  jours 
sans  accès,  n’en  éprouva  aucun.  Mais  lorsque  la  plaie  fut  re¬ 
fermée,  les  accès  revinrent,  avec  cette  différence  qu’ils  étaient 
toujours  précédés  d’un  aura  (Traité  complet  de  chirurgie,  ob- 
serv.  172,  t.  II,  p.  409). Remarquons  que  celle-ci  n’est  pas  l’ob¬ 
servation  comprise  dans  notre  tableau,  et  dans  laquelle  les 
convulsions  épileptiformes  furent  produites  par  «  une  enfonçure 
du  pariétal  sons  qu’il  y  eût  de  plaie.  » 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


DES  LUXATIONS  SOUS-ASTRAaALIBNNBS 

OBSERVATION  ET  EÉPLEXIONS 

Par  le  Df  G.  EUSTACHB,  chirurgien  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie  (Lille). 

Les  luxations  traumatiques  du  cou-de-pied  sont  relativement 
peu  fréquentes,  quoique  de  nature  très-variée.  La  détermina¬ 
tion  exacte  de  leur  siège  n’est  pas  toujours  facile;  les  classifi¬ 
cations  qu’en  donnent  les  auteurs  sont  loin  de  concorder  en¬ 
semble,  et  cette  nouvelle  difficulté  explique  les  hésitations  et 
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les  erreurs  qui  se  produisent  souvent.  Chaque  fait  nouveau 
comporte  en  quelque  sorte  son  enseignement  particulier  :  c’est 
pourquoi  il  me  paraît  convenable  de  publier  une  observation 
de  luxation  sous-astragalienne  que  j’ai  recueillie  dernière¬ 
ment.  Je  la  ferai  précéder  et  suivre  de  quelques  courtes  ré¬ 
flexions. 

I.  —  Au  niveau  du  cou-de-pied,  il  existe  un  grand  nombre 
d’os  et  d’articulations,  dont  l’existence  est  en  rapport  avec  les 
fonctions  de  cette  partie.  Elle  doit,  en  effet,  supporter  tout  le 
poids  du  corps  et  être  le  siège  de  mouvements  variés.  On  sait 
que,  pour  remplir  ces  deux  conditions  de  solidité  et  de  mobi¬ 
lité,  la  multiplicité  des  articulations  sur  une  petite  étendue 
est  l’artifice  que  prend  la  nature. 

D’un  côté,  lesdeuxos  de  la  jambe,  le  tibia  et  le  péroné;  de 
l’autre,  les  os  du  tarse,  au  nombre  de  sept,  ou  plus  exacte¬ 
ment  les  os  dits  de  la  première  rangée,  l’astragale,  le  calca¬ 
néum  et  le  scaphoïde.  L’astragale,  par  sa  position  à  la  partie 
supérieure,  forme  comme  la  clef  de  voûte  de  ce  massif  osseux, 
sur  lequel  vient  peser  tout  le  poids  du  corps,  et  reçoit,  pour 
ainsi  dire,  de  première  main  l’influence  des  violences  exté¬ 
rieures.  C’est  aussi  lui  dont  les  lésions  traumatiques  sont  les 
plus  nombreuses. 

Les  deux  os  de  la  jambe,  réunis  ensemble  à  leur  extrémité 
inférieure,  forment  une  mortaise  articulaire  dans  laquelle  vient 
s’engager  l’astragale,  qui  s’articule  avec  eux  par  trois  de  ses 
faces.  C’est  l’articulation  du  cou-de-pied  proprement  dit,  l’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne  ou  tibio-astragalienne  qui,  en  vertu 
de  sa  disposition,  ne  permet  guère  que  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension,  les  mouvements  de  latéralité  du  pied 
se  passant  surtout  au  niveau  des  articulations  tarsiennes  pro¬ 
prement  dites. 

D’un  autre  côté,  l’astragale  s’articule  par  sa  face  inférieure 
avec  le  calcanéum,  et  par  son  extrémité  antérieure  ou  tête 
avec  le  scaphoïde.  Ces  deux  articulations  astragalo-ealca- 
néenne  et  astragalo-scaphoïdienne  se  trouvent  réunies  en¬ 
semble  par  un  fort  ligament,  qu’en  raison  de  ses  insertions 
on  appelle  ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur  ;  il  résulte 
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de  là  une  sorte  de  surface  continue,  moitié  osseuse,  moitié 
ligamenteuse,  sur  laquelle  repose  l'astragale,  et  qu’on  peut 
appeler  surface  ou  articulation  sous-asiragalienne.  Rappelons 
toutefois  que  l’articulation  calcanéo-astragalienne  existe  d’une 
façon  indépendante  de  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne 
et  que  les  luxations  peuvent  parfois  se  produire  isolément  dans 
l’une  et  l’autre  de  ces  articulations. 

Je  ne  veux  pas  m’étendre  davantage  sur  ces  notions  d’ana¬ 
tomie;  je  résume  et  je  dis  :  l’astragale  s’articule  avec  quatre 
os,  réunis  deux  à  deux  :  le  tibia  et  le  péroné  d’un  côté,  le  cal¬ 
canéum  et  le  scaphoïde  de  l’autre;  de  là  résultent  deux  articu¬ 
lations  que  j’appellerai  l’une  supérieure  ou  sus-astragalienne 
(c’est  l’articulation  du  cou-de-pied),  l’autre  inférieure  ou  sous- 
asti'agalienne.  Des  déplacements  peuvent  se  produire  isolément 
dans  chacune  de  ces  articulations  ;  de  là  deux  variétés  de  luxa¬ 
tions  parfaitement  distinctes,  pour  la  dénomination  desquelles 
nous  emprunterons  le  nom  de  l’articulation  qui  en  est  le  siège. 
Quand  le  déplacement  est  plus  complexe,  et  que  toutes  les  sur¬ 
faces  articulaires  de  l’astragale  ont  abandonné  simultanément 
leurs  rapports,  les  deux  luxations  précédentes  se  combinent, 
et  nous  avons  une  troisième  variété,  qui  sera  la  luxation  pro¬ 
prement  dite  de  l’astragale,  c’est-à-dire  la  réunion  d’une  luxa¬ 
tion  tibio-tarsienne  et  d’une  luxation  sous-astragalienne. 

11  existe  donc  au  niveau  du  cou-de-pied  trois  ordres  de  dépla¬ 
cements  parfaitement  distincts,  dans  lesquels  l’astragale 
change  ses  rapports  normaux.  Cette  considération,  très-bien 
établie  et  consacrée  par  le  savant  Mémoire  de  M.  Broca  (1852), 
est  de  la  plus  haute  importance  tant  pour  la  distinction  de  ces 
trois  ordres  entre  eux  que  pour  la  distinction  des  variétés. 
Dans  tous  les  cas,  l'astragale  doit  servir  de  point  de  repère  et  de 
base  à  la  classification  des  genres  et  des  variétés. 

Si  cette  notion  était  parfaitement  admise,  autant  qu’elle  nous 
paraît  justifiée  par  les  considérations  d’étiologie  et  de  traite¬ 
ment,  on  verrait  enfin  cesser  toutes  les  divergences  qui  ren¬ 
dent  l’étude  de  ces  luxations  si  compliquée,  si  embrouillée 
même,  les  uns  disant  luxation  en  dedans  quand  les  autres 
disent  en  dehors,  en  avant  pour  en  arrière,  etc.  Elle  tranche- 
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rait  les  divergences  qui  existent  tant  dans  l’appellation  des 
luxations  sous-astragaliennes  que  dans  celle  des  luxations  tibio- 
tarsiennes. 

Elle  aurait  pour  effet  d’entraîner  des  modifications  dans  la 
terminologie  des  ouvrages  classiques,  mais  le  changement 
serait  au  moins  définitif.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  pour  les 
luxations  tibio -tarsiennes,  Malgaigne  et  avec  lui  bon  nombre 
d’auteurs  modernes  considèrent  le  tibia  comme  luxé  sur  l’as¬ 
tragale,  tandis  que  Nélaton  et  la  plupart  des  chirurgiens  fran¬ 
çais,  fidèles  aux  règles  de  la  nomenclature  générale  des  luxa¬ 
tions,  considèrent  au  contraire  l’astragale  comme  luxé  sur  le 
tibia.  Avec  ce  point  de  départ  différent,  les  dénominations  des 
variétés  diffèrent.  Si,  sans  se  soucier  de  l’étiologie,  l’astragale 
sert  de  point  de  repère,  la  classification  de  Malgaigne  sera 
abandonnée.  L’inverse  aura  lieu  pour  les  luxations  sous-astra- 
galiennes. 

M.  Broca  admet  que  c’est  le  calcanéum  et  le  scaphoïde 
qui  se  déplacent  sur  l’astragale,  que  ce  sont  eux  qui  changent 
leur  position  première,  tandis  que  l’astragale  y  reste  fixé  :  ce 
sont  donc  ces  os  qui  sont  luxés  sur  l’astragale,  et  qui  doivent 
servir  de  point  de  repère  pour  la  détermination  des  variétés. 
Ces  assertions  sont  loin  d’être  toujours  vraies,  et,  dans  le  fait 
que  nous  rapportons  plus  bas,  le  mécanisme  a  été  exactement 
inverse.  Gomme  le  dit  Malgaigne,  c’est  l’astragale  qui  quitte 
sa  cavité,  c’est  l’aslragale  qui  fait  saillie,  c’est  l’astragale  qui 
déchire  les  téguments  et  se  fait  jour  au  dehors. 

Si,  abandonnant  l’étiologie  comme  base  de  classification  (car 
elle  est  souvent  incomplète  et  plus  souvent  obscure),  on  a  re¬ 
cours  à  la  base  anatomique  que  nous  indiquons,  au  point 
de  repère  que  l’on  retrouve  toujours,  la  question  se  simplifie  ; 
et  nous  voyons  qu’alors  que  nous  condamnions  la  classification 
de  Malgaigne  pour  les  luxations  tibio-tarsiennes,  nous  l’ad¬ 
mettons  au  contraire  pour  les  luxations  sous-astragaliennes, 
et  nous  repoussons  celle  de  M.  Broca,  malgré  toute  son  auto¬ 
rité  en  pareille  matière. 

De  même,  dans  le  troisième  ordre  de  luxations  au  niveau  de 
la  région  du  cou-de-pied,  les  luxations  de  l’astragale  propre- 
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ment  dites,  la  position  de  cet  os  doit  seule  servir  de  point  de 

repère  :  ici,  du  reste,  point  de  divergence  entre  les  chirurgiens. 

Ainsi,  sans  avoir  égard  au  mode  de  production  de  la  lésion, 
ni  aux  pi’océdés  de  réduction,  nous  considérons  partout  l’astra¬ 
gale  comme  point  de  repère,  et  nous  appellerons  luxation  en 
dehors  toutes  celles  où  cet  os  fait  saillie  en  dehors,  quelle  que 
soit  l’articulation  atteinte.  Le  diagnostic  consistera  exclusive¬ 
ment  à  diagnostiquer  le  genre  tibio-tarsien,  sous-astragalien, 
ou  de  l’astragale  :  la  variété  sera  immédiatement  déterminée 
par  la  saillie  de  l’astragale  que  l’on  rencontre  toujours. 

Je  me  suis  arrêté  plus  longtemps  que  je  ne  voulais  sur  cette 
question  de  terminologie  et  de  classification  ;  tous  ceux  qui  ont 
étudié  ce  chapitre  de  pathologie  et  qui  ont  esssayé  1  de  se  re¬ 
connaître  dans  ce  dédale  d’opinions  contradictoires,  s’expli¬ 
queront  aisément  l’importance  que  j’y  attache  ;  car,  en  chi¬ 
rurgie  surtout,  pour  se  bien  comprendre,  il  faut  avant  tout  se 
bien  entendre,  ce  qui  n’existe  pas  encore  sur  ce  point. 

L’observation  qui  va  suivre  va  nous  permettre  d’insister 
plus  particulièrement  sur  l’étude  des  lésions  anatomo-patho¬ 
logiques,  en  même  temps  qu’elle  servira  de  point  de  départ  à 
quelques  considérations  sur  le  traitement.  Nous  aurions  pu  y 
ajouter  des  notions  historiques,  mais  on  les  trouvera  toutes 
rassemblées  dans  le  Mémoire  de  M.  Broca  {Mémoire  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie,  1854,  t.  III),  la  thèse  de  M.  Dubreuil  (Paris, 
1864),  et  enfin  le  livre  de  M.  Poinsot  {De  l' Intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  les  luxations  com'pliquées  du  cou-de-pied,  Paris,  1877), 
auxquels  nous  renvoyons  pour  l’étude  approfondie  de  la 
question. 

IL  —  OSERVATION. 

Luiçation  sous-astragalienne  en  dehors.  Gangrène.  Amputation  de 
la  jambe  au  douzième  jour.  Guérison.  —  Le  nommé  Charles  Bau- 
mard,  manœuvre,  âgé  de  50  ans,  se  trouvait  le  17  mai  1877  sur  uu 
échafaudage  élevé  dé  1“,50,  quand  une  des  barres  transversa¬ 
les  vint  à  casser.  Il  fut  renversé  sur  le  côté  gauche,  ayant  le  pied 
saisi  entre  le  joint  de  deux  planches  ;  en  même  temps,  un  bac  rempli 
de  briques,  qui  se  trouvait  à  côté,  glissa  et  vint  heurter  violemment 
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conlra  la  jambe  saisie,  en  la  frappant  au  niveau  de  la  malléole  in¬ 
terne,  César  éprouva  une  violente  douleur  à  ce  niveau,  et,  quand  on 
eut  tout  dégagé,  il  ne  put  se  lever  lui-même,  ni  marcher  ;  il  fut  im¬ 
médiatement  transporté  au  petit  hospice  d’Annappes,  M.  le  D''  (Juer- 
monprez  voit  le  malade  quelques  heures  après.  Le  pied  gauche  a  subi 
une  déviation  considérable  en  dedans  :  la  face  plantaire  est  tournée 
entièrement  en  dedans,  le  bord  interne  est  devenu  supérieur  et  s’en¬ 
gage  sous  la  face  inférieure  du  tibia;  le  bord  externe  est  inférieur 
et  la  face  dorsale  regarde  en  dehors.  Le  cou-de-pied  est  tràs-élargi, 
la  malléole  externe  fait  une  saillie  considérable  sous  la  peau  qu’elle 
distend  ;  enfin  la  pointe  du  pied  est  dirigée  un  peu  en  bas.  Un  gonfle¬ 
ment  œdémateux  a  déjà  envahi  toutes  cas  parties  jusqu’à  la  racine  du 
mollet,  et  le  malade  pousse  des  cris  effrayants  au  moindre  contact, 
A  l’examen,  on  sent  une  tête  osseuse  peu  considérable,  faisant  sail¬ 
lie  sur  le  dos  du  pied  à  2  centimètres  de  l’interligne  articulaire;  elle 
est  lisse  et  arrondie  en  bas,  présente  une  rainure  au-dessus  et  repose 
sur  la  face  externe  du  calcanéum.  En  dedans  de  cette  saillie,  il  existe 
un  creux  qui  se  porte  jusque  sur  le  bord  interne  devenu  supérieur; 
la  malléole  tibiale  ne  se  sent  pas  à  travers  les  téguments  qui  sont 
amincis  et  distendus.  On  essaie  de  réduira  en  poussant  fortement  sur 
la  tête  de  l’astragale,  pendant  que  de  l’autre  main  on  fait  exécuter 
au  pied  un  mouvement  de  rotation  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en 
haut.  Malgré  les  efforts  les  plus  variés,  la  réduction  échoue  ;  on  ap¬ 
plique  alors  une  attelle  exteime  fortement  Axée  sur  la  jambe,  et  l’on 
redresse  à  peu  près  complètement  le  pied  grâce  à  des  tours  de  bandes 
de  caoutchouc  en  8  de  chiffre,  autour  de  l’attelle  externe  et  du  pied  ; 
on  prescrit  en  môme  temps  des  irrigations  d’eau  froide.  Le  malade 
est  purgé  et  mis  à  la  diète. 

Les  jours  suivants,  l’appareil  est  maintenu;  le  malade  éprouvait 
des  douleurs  excessives  que  l’opium,  à  la  dose  de  10  çentigr.,  ne  cal¬ 
mait  qu’imparfaitement;  le  pied  bleuit  et  se  refroidit  dans  toute  son 
étendue  et  se  recouvrit  de  phlyçtènes  séro-sanguinolentes. 

Le  H,  je  fus  appelé  à  mon  tour;  je  trouvai  le  malade  dans  un  état 
d’anxiété  considérable,  les  traits  tirés  et  jaunâtres,  le  pouls  petit  et 
rare, la  langue  sèche,  éprouvant  d’atroces  douleurs  auniveau  du  cou¬ 
de-pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  ayant  de  la  diarrhée 
et  une  perte  complète  de  l'appétit.  L’appareil  est  défait  :  le  pied,  qui 
était  maintenu  dans  une  direction  à  peu  près  normale,  revient  im¬ 
médiatement  dans  l’adduction  exagérée  du  premier  jour  ;  il  est  vio¬ 
lacé,  refroidi  et  complètement  insensible.  Malgré  le  gonflement  dont 
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le  moule  en  plâtre  que  je  présente  à  la  Société  est  la  reproduction, 
je  puis  constater  les  mêmes  symptômes  de  luxation  de  l’astragale  en 
dehors;  je  suis  surtout  frappé  de  la  saillie  considérable  de  la  malléole 
externe,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  déjà  exulcérée,  et  de  la 
continuité  des  surfaces  osseuses  depuis  la  face  antérieure  du  tibia 
jusqu’à  l’extrémité  de  la  tête  osseuse  luxée;  ce  dernier  signe  me  per¬ 
mit  d’écarter  aussitôt  toute  idée  de  luxation  tibio-tarsienne  et  de 
n’admettre  qu’une  luxation  sous-  astragalienne  en  dehors.  Un  seul 
point  restait  indécis  pour  moi  :  c’était  de  savoir  ce  qu’était  devenue 
la  malléole  interne  dont  je  ne  parvenais  pas  à  distinguer  la  saillie; 
quelques  phénomènes  de  crépitation,  vaguement  sentis,  me  firent 
penser  qu’elle  avait  été  entraînée  en  dehors  avec  l’astragale,  et  qu’elle 
était  située  sous  la  surface  articulaire  du  tibia  (l’autopsie  du  mem¬ 
bre  vint  plus  tard  corriger  cette  erreur  partielle  du  diagnostic).  La 
tête  scaphoïdienne  de  l’astragale  est  très-saillante  sur  le  côté  externe 
du  pied,  à  3  centimètres  en  dessous  et  un  peu  en  avant  de  la  mal¬ 
léole  externe. 

J’essaie  à  nouveau  de  réduire;  je  repousse  l’astragale  en  dedans; 
mais,  malgré  les  efforts  combinés  d’abduction  du  pied,  je  ne  peux  y 
parvenir.  Préoccupé  surtout  des  menaces  de  gangrène,  je  n’insiste 
pas  et  j’applique  un  bandage  contentif  à  peine  serré  ;  je  remplace  les 
irrigations  froides  par  des  irrigations  tièdes,  dont  on  élèvera  pro¬ 
gressivement  la  température  de  12  à  28“.  Je  prescris  du  bouillon, 
du  vin,  du  quinquina  et  de  l’opium  (10  centigr.). 

Le  lendemain,  l’état  local  s’était  aggravé.  Le  pied  était  plus  tumé¬ 
fié  et  le  gonflement  œdémateux  remontait  jusqu’au  genou.  Il  y  avait 
insensibilité  et  refroidissement  jusqu’au  niveau  des  malléoles,  en 
même  temps  qu’une  suffusion  jaunâtre  assez  caractérisée;  les  phlyc- 
tènes  avaient  augmenté  de  nombre  et -de  volume.  Le  mollet  était  le 
siège  de  douleurs  spontanées  excessivement  violentes.  L’état  général 
était  très-grave  :  faciès  grippé,  langue  sèche,  diarrhée;  le  pouls  petit 
et  fréquent  (100  puisât.);  la  température  axillaire  ne  s’élevait  qu’à 
37“4.  J’enlève  tout  appareil  ;  je  fais  appliquer  sur  le  pied  et  sur  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe  des  compresses  trempées  dans  une  forte 
décoction  de  quinquina.  Vin,  potages,  côtelettes,  quinquina. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  alla  en  s’aggravant,  de  même 
que  l’état  local;  le  refroidissement  et  l’insensibilité  gagnèrent  peu  à 
peu  jusqu’àla  partie  moyenne  de  la  jambe;  la  gangrène  était  parfai¬ 
tement  caractérisée  sur  le  pied  et  au  niveau  des  chevilles  sans  trace 
de  démarcation  supérieure.  La  suffusion  jaunâtre  et  les  phlyctènes 
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envahissaient  la  jambe;  le  17,  une  rougeur  érysipélateuse,  née  du 
pourtour  d’une  phlyctène  du  cou-de-pied,  gagna  la  jambe  et  arrivait 
jusque  sous  le  genou.  Le  pouls  était  petit,  serré,  très-fréquent,  la 
figure  anxieuse;  le  malade  avait  delà  diarrhée  et  de  l’insomnie. 
Etant  donnés  ces  divers  symptômes  qui  s’aggravaient  à  chaque  in¬ 
stant,  malgré  la  non-délimitation  de  la  gangrène  et  la  survenance  de 
l’érysipèle,  je  résolus  d’amputer;  et,  autant  pour  m’écarter  des  par¬ 
ties  déjà  envahies  par  le  sphacèle  que  pour  assurer  au  malade,  en 
cas  de  succès,  la  facile  adaptation  d’un  pilon  à  bon  marché,  je  déci¬ 
dais  de  pratiquer  l’amputation  de  la  jambe  au  lieu  d’élection. 

L’opération  fut  faite  le  lendemain  matin,  18,  douze  jours  après 
l’accident.  Le  malade  fut  chloroformisé  ;  j’appliquai  la  bande  d’Es- 
marck,  en  ayant  le  soin  de  ne  commencer  les  tours  de  bande  qu’à 
2  centimètres  au-dessus  des  malléoles,  afin  de  ne  pas  refouler  en 
haut  les  liquides  putrides  qui  gorgeaient  tout  le  pied.  J’employai  la 
méthode  à  lambeau  externe,  qui  me  paraît  bien  préférable  à  ce  ni¬ 
veau;  après  avoir  fait  les  ligatures,  au  nombre  de  sept,  et  avoir  en¬ 
levé  d’un  trait  de  scie  le  bord  antérieur  du  tibia,  j’appliquai  cinq 
points  de  suture  entrecoupée,  en  laissant  complètement  libre  le  tiers 
postérieur  de  la  plaie.  Pansement  ouaté. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  traversées  de  beaucoup  de  pé¬ 
ripéties  qui,  à  un  cerlain  moment,  nous  firent  craindre  pour  la  vie  du 
malade,  Dès  le  second  jour,  l’érysipèle  avait  envahi  la  plaie  et  s’é¬ 
tendait  jusqu’au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  ;  le  lambeau  fut  le  siège 
d’une  gangrène  assez  étendue  qui  mit  à  découvert  presque  toute  la 
surface  de  section  du  tibia;  plus  tard,  il  y  eut  de  l’ostéo-myélite  et 
la  mortification  d’une  rondelle  osseuse  de  près  d’ùn  demi-centimètre 
de  hauteur,  quelques  frissons  qui  nous  firent  redouter  l’infection  pu¬ 
rulente.  Grâce  à  une  intervention  convenable  et  aux  soins  attentifs 
et  continuels  dont  le  malade  fut  entouré,  il  put  surmonter  tous  ces 
accidents,  et,  moins  de  vingt  jours  après  l’opération,  tout  danger 
sérieux  était  conjuré.  La  cicatrisation  de  la  plaie  fut  très-longue  à 
obtenir,  à  cause  de  la  perte  de  substance  qu’avait  subie  le  lambeau, 
ainsi  que  du  recroquevillement  de  la  peau.  Quelques  essais  de  greffe 
animale  furent  tentés,  mais  sans  succès.  Enfin,  au  bout  de  trois  mois, 
tout  était  fini,  et,  le  18  août,  le  malade  put  sortir  et  marcher  avec  un 
pilon.  Depuis  lors,  la  guérison  s’est  maintenue,  et  notre  malade  est 
commissionnaire  au  village  d’Asq,  son  pays  natal. 

Examen  de  la  pièce  anatomique.  —  Le  membre  enlevé  fut  disséqué 
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avec  soin  le  lendemain  de  l’opération;  il  a  été  préparé  et  conservé  au 
musée  d’anatomie  pathologique  de  l’hépital  Sainte-Eugénie. 

A  l’incision  des  téguments,  il  s’écoule  un  liquide  spumeux,  jaunâ- 
•  tre,  à  odeur  gangréneuse  très-prononcée;  au-dessus  du  cou-de-pied 
il  n’y  a. encore  que  de  l’œdème.  La  tête  de  l'astragale  fait  une  saillie 
ionsidérable,  a  traversé  l’aponévrose  et  est  appliquée  directement 
contre  la  face  profonde  du  derme,  sphacélé  à  ce  niveau.  Le  muscle 
pédieux  est  déchiré  à  ses  attaches  postérieures  et  flotte  au-devant  de 
la  cavité  articulaire  astragalo-scaphoïdienne  complètement  ouverte. 
L’artère  pédieuse  est  également  déchirée  ;  le  bout  supérieur  effilé  est 
retrouvé, au-dessus  de  la  tête  de  l’astragale;  le  vaisseau  ayant  été 
rompu  par  tiraillement  n’a  donné  lieu  à  aucune  hémorrhagie.  Après 
avoir  enlevé  les  parties  molles,  pn  pénètre  dans  l’articulation  rétro- 
scaphoïdienne,  dont  la  capsule  a  été  entièrement  déchirée  sur  toute 
la  partie  antérieure,  tandis  que  son  côté  interne  et  la  face  inférieure 
sont  intacts.  Les  ligaments  qui.relient  le  scaphoïde  au  cuboïde  et  au 
calcanéum,  ainsi  que  l’articulation  cuboïdo-calcanéenne  (qui  a  été 
ouverte  par  mégarde  pendant  la  préparation)  sont  aussi  intacts;  en 
sorte  qu’il  n’y  a  en  avant  qu’une  luxation  astragalo-scaphoïdienne. 
L’articulation  tibio-tarsienne  n’a  subi  aucune  lésion  ;  la  malléole 
interne,  que  j’avais  supposé  fracturée,  n’a  rien,  et  les  ligaments  mal¬ 
léolaires  ont  conservé  leur  double  insertion.  Du  côté  de  la  malléole 
interne,  les  ligaments  ont  été  arrachés  à  leur  insertion  au  péroné, 
en  emportant  à  leur  extrémité  des  parcelles  osseuses;  le  sommet  de 
la  malléole  a  été  arraché  par  l’énorme  distension  qu’ont  subie  les 
ligaments  par  suite  du  déplacement  de  la  tête  de  l’astragale  qui  est 
venue  s’appliquer. contre  leur  face  interne. 

Par  sa  face  inférieure,  l’astragale  a  abandonné  toutes  ses  articula¬ 
tions  ;  la  grande  surface  articulaire  qui  correspond  au  calcanéum  est 
déjetée  en  dehors  et  en  arrière  et  est  située  au  milieu  des  gaines  des 
muscles  péroniers.  Tous  les  liens  fibreux,  qui  de  ce  côté  réunissent 
l’astragale  au  calcanéum,  sont  rompus.  La  facette  interne  de  l’astra¬ 
gale  occupe  la  surface  articulaire  externe  du  calcanéum  et  est  rem¬ 
placée  à  ce  niveau  par  l’extrémité  inférieure  'de  la  malléole  interne. 
Enfin,  la  rainure  astragalienne  correspond  au  rebord  tranchant  qui 
sépare  la  face  externe  de  la  face  supérieure  du  calcanéum  ;  l’engrè- 
nement  est  si  considérable  à  ce  niveau  que,  même  toutes  les  parties 
enlevées,  je  ne  peux  que  difficilement  le  faire  cesser.  Je  constate  alors 
qu’une  partie  de  la  face  inférieure  de  l’astragale  a  été  fracturée  ou 
plutôt  arrachée  et  est  restée  adhérente  au  ligament  interosseux.  Ces 
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fragments  esquilleux  sont  tassés  entre  les  os  et  concourent  encore 
plus  fort  à  empêcher  la  réduction.  Les  vaisseaux,  nerfs  et  muscles  de 
la  gouttière  malléolaire  interne  n’ont  subi  aucune  lésion. 

En  résumé,  l’examen  de  la  pièce  pathologique,  nous  permet 
d’affirmer  que  nous  avions  affaire  à  une  luxation  sous-astra- 
galienne  en  dehors,  compliquée  de  fracture  d’une  partie  de  la 
face  inférieure  de  l'astragale,  et  d’une  déchirure  de  l’artère 
tibiale  antérieure.  Dans  ce  cas,  l’impossibilité  de  la  réduction 
était  due  à  l’enclavement  de  l’angle  supérieur  du  calcanéum 
dans  la  rainure  astragaliennc,  ainsi  qu’à  l’enclavement  des 
parties  fracturées.  C’est  là  un  point  essentiel  à  noter,  et  dont 
la  constatation  doit  faire  bannir,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  les  sections  tendineuses  et  musculaires,  recommandées 
par  certains  auteurs. 

III.  — M.  Broca,  dans  son  travail  déjà  cité,  a  tracé  l’his¬ 
toire  à  peu  près  complète  des  luxations  sous-astragaliennes, 
et  les  auteurs  qui  sont  venus  après  lui  n’ont  guère  envisagé 
que  la  question  du  traitement.  Avant  de  dire  quelques  mots 
à  notre  tour  sur  la  thérapeutique  de  ces  lésions,  arrêtons-nous 
un  instant  sur  quelques  considérations  d’ordre  clinique. 

a.  D’après  M.  Broca,  les  luxations  en  dehors  (en  dedans  de 
M.  Broca)  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  luxations  en 
dedans  (  ;  :  6  :  3).  Elles  ne  se  produiraient  que  dans  l’adduction 
forcée  ;  tel  n’a  pas  été  le  mécanisme  dans  notre  observation  ; 
le  pied  était  saisi  à  plat  entre  deux  planches  ;  la  chute  du  corps 
a  eu  lieu  en  dehors,  c’est-à-dire  que  la  tendance  au  déplace¬ 
ment  devait  porter  l’astragale  en  dedans.  Une  cause  directe,  por¬ 
tant  au  niveau  même  delà  jointure,  a  changé  la  tendance  au  dé¬ 
placement  en  dedans,  et  l’a  réalisé  en  sens  inverse.  Il  est  à 
noter  que  dans  la  plupart  des  observations,  il  en  a  été  ainsi. 

Le  même  auteur,  rapportant  une  observation  de  Nélaton 
{Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1835),  fait  observer  que,  dans 
ce  cas  comme  dans  celui  de  M.  Arnott,  l’impossibilité  de.  la 
réduction  est  due  à  la  cause  anatomique  suivante  :  l’espèce  de 
crochet  qui  termine  l’astragale  en  arrière  peut,  à  la  faveur  du 
chevauchement,  glisser  sur  ^le  calcanéum  d’arrière  en  avant 
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et  s’engager  ensuite  dans  la  rainure  profonde  que  présente  la 
face  supérieure  de  ce  dernier  os,  A  cette  cause  qui  ne  saurait  se 
produire  que  lorsqu’on  a  affaire  à  une  luxation  oblique  en 
avant,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  je  viens  en  ajouter  une 
autre  de  même  nature  qui  est  spéciale  aux  luxations  en  dehors 
et  qui  n’en  offre  pas  moins  de  difficultés  :  je  veux  parler  de 
l’enclavement  du  bec  supérieur  et  externe  du  calcanéum  dans 
la  rainure  astragalienne, disposition  sur  laquelle  j’insistais  plus 
haut. 

h.  La  symptomatologie  de  ce  genre  de  lésions  se  déduit  assez 
facilement  des  conditions  anatomiques  qui  en  résultent.  S’il  s’a¬ 
git  d’une  luxation  en  dehors,  le  pied  est  dans  un  état  d’adduc¬ 
tion  forcée,  qui  amène  sa  face  plantaire  en  dedans  et  son  hord 
interne  en  haut,  ce  qui  reproduit  jusqu’à  un  certain  point  la 
forme  du  pied  bot  varus.  La  saillie  de  la  malléole  externe  est 
très-considérable,  amène  souvent  une  rupture  de  la  peau  au 
travers  de  laquelle  elle  fait  issue,  tandis  que  la  malléole  in¬ 
terne  est  profondément  cachée,  de  sorte  que  l’axe  de  la  jambe 
ne  tombe  plus  sur  le  milieu  du  pied, mais  est  déjeté  en  dehors. 
C’est  là  un  point  important  à  noter,  car  il  nous  indique  que 
l’articulation  péronéo-tihiale  n’a  subi  aucune  distension  et 
nous  permet  d’exclure  presque  à  coup  sûr  l'idée  d’une  luxation 
tibio-tarsienne. 

Un  autre  point  non  moins  important  à  considérer,  c’est  la 
continuité  qui  existe  entre  la  face  antérieure  du  tibia  et  la 
saillie  osseuse  qui  se  trouve  sur  le  côté  externe  du  pied,  en 
même  temps  que  la  possibilité  de  faire  exécuter  au  pied  des 
mouvements  d’extension  et  de  flexion  presque  normaux.  Grâce 
à  ces  deux  signes,  on  différenciera  aisément  dans  la  plupart 
des  cas  les  luxations  sous-astragaliennes  des  luxations  tibio- 
tarsiennes  et  des  luxations  complètes  de  l’astragale,  dans  les¬ 
quelles  ils  ne  se  rencontrent  jamais. 

Quant  à  la  reconnaissance  de  la  tête  scaphoïdienne  de  l’as¬ 
tragale,  ainsi  que  du  creux  qui  résulte  de  son  déplacement,  elle 
me  paraît  devoir  être  toujours  facile. 

c.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’appréciation  des  lésions  pro¬ 
fondes,  qui  compliquent  souvent  les  luxations  sous-astraga- 
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liennes,  surtout  quand  il  n’y  a  pas  de  plaie  extérieure.  Les 
fractures  ou  arrachements  d’une  partie  de  la  face  inférieure  pas¬ 
sent  inaperçus  ;  le  tassement  et  l’enclavement  des  parties  empê¬ 
chent  la  perception  nette  de  la  crépitation.  La  déchirure  de 
l’artère  tibiale  antérieure,  que  j’ai  notée  dans  mon  observa - 
vation,  et  qui  a  déjà  été  observée  par  Judey  (voyez  Broca)  ne 
s’accompagne  aussi  d’aucun  signe  particulier,  car  cette  déchi¬ 
rure,  se  faisant  par  arrachement,  ne  donne  pas  lieu  à  une 
hémorrhagie.  Peut-être  devrait-on  soupçonner  cette  complica¬ 
tion  quand  le  refroidissement  et  l’insensibilité  surviennent 
rapidement  comme  chez  notre  malade;  mais,  même  dans  ce 
cas,  le  sphacèle  pouvait  être  dû  à  la  distension  des  tissus,  aux 
tentatives  de  réduction,  à  l’appareil  fortement  contentif  qui 
avait  été  appliqué,  enfin  aux  irrigations  continues  d’eau  froide 
que  l’on  avait  prescrites  immédiatement  après  l’accident,  et 
qui,  d’après  Michon  {Gazette  des  hôpitaux,  1840),  peuvent  favo¬ 
riser  cette  complication  redoutable. 

Aussi,  dans  tous  les  cas  de  luxations  traumatiques  du  pied, 
il  conviendra  de  se  montrer  réservé  dans  le  pronostic,  car  telle 
lésion,  qui  avait  pu  paraître  bénigne  de  prime  abord,  peut 
être  accompagnée  de  désordres  tels  que  la  guérison  ne  sau¬ 
rait  être  obtenue  qu’au  prix  des  plus  grands  dangers  et  des 
plus  grands  sacrifices. 

IV.  —  Les  luxations  sous- astragâliennes,  et  en  général  lès 
luxations  de  la  région  du  cou-de-pied,  sont  distinguées  en  deux 
catégories  au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques  :  les 
unes  sont  sans  plaie  des  téguments,  les  autres  sont  avec  plaie. 
Depuis  la  thèse  de  Dubreûil,  cette  distinction  est  générale¬ 
ment  admise  par  tous  les  auteurs,  et  les  indications  varient 
dans  l’un  et  l’autre  cas. 

Cette  question  de  thérapeutique  chirurgicale  a  élé  souvent 
étudiée  depuis,  et  les  opinions  ont  beaucoup  différé  et  diffèrent 
encore.  M.  Poinsoten  a  fait  l’objet  d’un  Mémoire  très-étendu, 
qui  a  été  couronné  par  la  Société  de  chirurgie  de  Paris;  . ses 
conclusions  sont  loin  d’être  précises,  et  le  rapport,  dont  son 
■  Mémoire  a  été  l’objet,  nous,  montre  .en  outre  qn’il  est  loin 
d’avoir  vaincu  toute  dissidence..  ,  ,  ..  . 
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a.  On  peut  dire  d’une  manière  générale  que  les  tendances  de 
la  chirurgie  contemporaine  sont  éminemment  conservatrices, 
et  que  l’on  ne  se  décide  en  quelque  sorte  qu’en  dernier  ressort 
à  l’extraction  des  os  luxés  et  à  l’amputation  de  la  jambe;  si, 
dans  notre  observation,  nous  avons  recouru  à  ce  dernier 
moyen,  ce  n’est  pas  que  nous  méconnaissions  ces  tendances 
actuelles,  car,  pour  notre  part,  nous  les  partageons  entière¬ 
ment;  c’est  que  nous  ne  pouvions  pas  faire  autrement,  et  que 
notre  cas  rentrait  dans  ceux  pour  lesquels,  dit  A.  Cooper 
{Œuvres  chirurgicales  complètes,  trad.  Chassaignac  et  Richelot, 
p.  56),  le  sacrifice  du  membre  est  nécessaire. 

Le  môme  auteur  pense  qu’une  autre  indication  de  l’ampu¬ 
tation  du  membre,  c’est  la  luxation  en  dehors  :  il  est  vrai  qu’il 
s’agif  plus  spécialement  pour  lui  de  la  luxation  tibio-tarsienne, 
dans  laquelle  les  désordres  sont  bien  plus  étendus  :  dans  les 
luxations  sous-astragaliennes  en  dehors  au  contraire,  l’ampu¬ 
tation  du  membre  doit  être  rejetée  le  plus  souvent,  et  voici  la 
conduite  qu’il  conviendra  de  tenir,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  plaie. 

b.  La  réduction  devra  toujours  être  tentée  ;  pour  l’opérer,  il 
faudra  non-seulement  repousser  la  tête  de  l’astragale  en  dedans 
par  des  pressions  directes  sur  elle,  mais  préalablement  il  fau¬ 
dra  exécuter  des  mouvements  de  traction  énergique  sur  le 
pied,  pendant  qu’un  aide  exécutera  la  contre-extension  sur  la 
jambe.  Ce  mouvement  d’extension  et  de  contre-extension  est 
d’autant  plus  nécessaire  que  nous  avons  vu  déjà  que  l’irréduc¬ 
tibilité  est  due  souvent  à  l’eiigrènement  de  l’astragale  et  du 
calcanéum,  dont  les  saillies  et  les  dépriîssions  se  pénètrent  réci¬ 
proquement  et  empêchent  ainsi  les  mouvements  de  latéralité 
nécessaires.  Les  tractions  sur  le  pied  seront  d’abord  opérées 
de  haut  en  bas,  puis  dans  l’abduction  pendant  que  des  pres¬ 
sions  directes  de  dehors  en  dedans  seront  exercées  sur  la 
tête  de  l’astragale.  Jusqu’où  doivent  être  poussées  ces  trac¬ 
tions,  et  doit-on  recourir  à  l’action  des  mouffles,  comme  l’ont 
conseillé  certains  chirurgiens,  partisans  de  la  réduction  à  tout 
prix?  Sans  doute  non,  et  les  essais  de  réduction  seront  tou¬ 
jours  faits  avec  une  modération  prudente,  pour  ne  pas  aug¬ 
menter  l’étendue  des  désordres.  S’ils  échouent,  on  ne  devra 
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guère  songer  à  la  ténotomie  dans  la  variété  de  luxations  qui 
nous  occupent,  car  on  n’a  pas  noté,  et  je  n’ai  pas  noté  pour 
ma  part,  qu’il  y  eût  un  obstacle  réel  venu  des  tendons  :  on  se 
résoudra  à  l’expectative,  en  se  bornant  à  combattre  l’intensité 
des  accidents  qui  vont  se  manifester;  mais,  ce  qui  me  paraît 
devoir  être  proscrit  d’après  le  cas  que  j’ai  observé,  c’est  la  con¬ 
tention  forcée  quand  la  réduction  n’a  pas  eu  lieu. 

c.  La  luxation,  ainsi  abandonnée  à  elle-même,  peut  avoir  dif¬ 
férentes  suites  ;  dans  certains  cas,  la  guérison  a  lieu  sans  acci¬ 
dent,  et  la  marche  a  été  possible  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  au  prix  d’une  simple  difformité  (Du  Bourg,  Thèse 
de  Paris,  1874).  Legouest  a  vu  un  malade  guérir  sans  trop  de 
gêne  de  la  marche,  et  Sée,  parlant  d’un  malade  auquel  il  avait 
donné  ses  soins,  n’a  noté  qu’une  déformation  du  pied  ;  il  est 
évident  que  cet  heureux  résultat  doit  être  recherché  dans  tous 
les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  plaie  ;  par  conséquent,  je  suis  parti¬ 
san  de  la  non-intervention  au  début,  et  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  prolongé,  s’il  ne  survient  pas  d’accidents. 

d.  Mais  ceux-ci  se  développant,  il  y  aura  lieu  d’intervenir. 
Quand  ils  sont  primitifs,  c’est-à-dire  suivantde  près  la  lésion, 
le  plus  souvent  ils  sont  de  nature  inflammatoire,  et  la  suppu¬ 
ration  s’établit.  Dans  ce  cas,  et  quoi  qu’on  en  ait  dit,  je  crois 
qu’il  vaut  mieux  retarder  toute  intervention  chirurgicale,  ainsi 
que  le  recommandent  MM.  Dubreuil,  Pollin,  Labbé,  etc.,  et 
ne  se  décider  à  intervenir,  par  la  résection  partielle  ou  l’extrac¬ 
tion  totale  de  l’astragale,  que  longtemps  après,  lorsque  la  sup¬ 
puration  est  passée  à  l’état  chronique  :  ces  opérations  secon¬ 
daires  n’exposant  pas  aux  dangers  graves  qui  accompagnent 
l’intervention  immédiate. 

Je  ne  veux  point  ici  faire  la  comparaison  de  l’une  ou d'autre 
opération,  ni  étudier  la  façon  dont  il  conviendrait  d’intervenir, 
lorsque  le  pied  ainsi  conservé  est  devenu  une  gêne  continuelle, 
et  rend  la  marche  impossible.  11  est  des  cas,  en  effet,  où  les 
malades,  devenus  complètement  infirmes  à  la  suite  de  leur 
guérison,  sont  venus  réclamer  l’amputation  du  membre,  et 
n’ont  été  complètement  guéris  que  par  elle  (Wilson,  cité  par 
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Poinsot,  p.  294).  Ce  sera  au  chirurgien  à  juger  chacun  de  ces 
cas,  et  à  agir  en  conséquence. 

e.  On  voit,  par  ce  qui  précède,  quelle  est  la  conduite  que  j’au¬ 
rais  voulu  suivre  chez  mon  malade,  mais  la  marche  des  évé¬ 
nements  ne  me  permit  pas  d’agir  ainsi.  Dès  les  premiers  jours 
qui  suivirent  l’accident,  il  survint  une  complication  redoutable 
qui  dut  modifier  mes  intentions.  La  gangrène  envahit,  non  pas 
seulement  les  téguments  au  voisinage  de  l’articulation  et  au 
niveau  des  parties  distendues  ;  mais  le  pied  en  entier  en  com¬ 
mençant  par  les  orteils.  Peu  à  peu  le  sphacèle  s’étendit  ; 
l’infiltration  gangréneuse  gagna  la  jambe,  et  menaçait  de 
s’étendre  encore  davantage  ;  en  outre  l’érysipèle  envahis¬ 
sait  toutes  les  parties  infiltrées,  et  l’état  général  s’aggravait 
chaque  jour.  Il  est  évident  que  notre  malade  était  menacé  de 
mort  à  bref  délai,  si  nous  n’intervenions  et  si  nous  ne  nous  déci¬ 
dions  à  enlever  le  point  de  départ  de  tous  les  symptômes.  Je 
sais  bien  que  les  conditions  étaient  déplorables  et  que  nous 
risquions  beaucoup  d’avoir  un  insuccès  ;  les  incidents  qui  ont 
traversé  la  guérison,  érysipèle  et  gangrène  du  moignon,  ostéo¬ 
myélite  et  exfoliation  de  l’os,  nous  montrent  que  la  vitalité 
du  membre  était  déjà  compromise,  mais  c’était  le  seul  espoir 
de  salut  qui  restait  au  malade,  et  nous  ne  pouvions  pas  ne  pas 
le  tenter,  ipalgré  toutes  nos  idées  de  conservation  en  chirurgie. 

f.  Un  dernier  détail  sur  lequel  je  désire  dire  un  mot.  J'ai  pra¬ 
tiqué  l’amputation  au  lieu  dit  d’élection,  et  en  cela  j’ai  été  guidé 
par  deux  ordres  de  considérations  ;  l’un  absolu,  l’autre  relatif. 

L’amputation  au  lieu  d’élection  est  une  opération  très-grave; 
elle  est  depuis  longtemps  remplacée  par  l’amputation  sus-mal¬ 
léolaire  ou  bien  l’amputation  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe. 
La  première  de  ces  deux  opérations  était  impraticable,  les  tégu¬ 
ments  qui  recouvraient  le  cou-de-pied  étant  déjà  manifeste¬ 
ment  mortifiés  ;  il  n’y  avait  donc  pas  lieu  d’y  songer,  et  c’est 
là  le  motif  absolu  de  mon  choix. 

J’aurais  pu  pratiquer  l’amputation  à  la  partie  moyenne  de 
la  jambe  ;  les  téguments  et  les  parties  profondes  ne  me  parais¬ 
saient  guère  plus  atteints  qu’à  la  partie  supérieure,  et  tes  sta¬ 
tistiques  prouvent  que  cette  opération  est  moins  grave.  Si  je 
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me  suis  décidé  pourtant  à  recourir  à  l’amputation  au  lieu  d’é¬ 
lection,  ç’a  été  par  des  considérations  relatives  et  à  l’état  des 
parties  et  aux  conditions  sociales  de  mon  malade,  que  l’on 
doit  toujours,  ce  me  semble,  tenir  en  compte  au  moment  d’une 
intervention  chirurgicale. 

Tia  gangrène  étant  mal  limitée,  j’avais  intérêt  à  m’éloigner 
autant  que  possible  de  son  point  de  départ  ;  même  en  opérant 
à  la  partie  supérieure,  j’ai  eu  une  mortification  du  moignon  qui 
a  compromis  et  singulièrement  retardé  la  guérison  définitive. 

Enfin,  en  cas  de  succès,  j’aurais  dû  appliquer  une  jambe 
artificielle,  un  simple  pilon  n'étant  que  difficilement  supporté, 
et  exposant  à  des  lésions  continuelles  de  la  cicatrice.  Or,  notre 
malade  était  un  ouvrier  misérable,  d’une  intelligence  très- 
bornée;  non-seulement  il  ne  pouvait  pas  faire  les  frais  d’un 
appareil  prothétique,  mais  il  était  incapable  de  l’appliquer 
convenablement  lui- même  et  d’en  surveiller  les  dérangements. 
Nous  l’aurions,  ainsi  condamné  à  l’impuissance  pendant  une 
bonne  partie  du  temps. 

Au  contraire,  avec  l’amputation  au  lieu  d’élection,  surtout 
dans  le  procédé  à  lambeau  externe,  les  mêmes  inconvénients 
ne  se  présentent  pas  ;  le  pilon  repose  sur  une  large  surface  ;  la 
cicatrice  ne  court  aucun  risque,  et  notre  malade,  depuis  huit 
mois  qu’il  est  muni  de  sa  jambe  de  bois,  n’a  pas  cessé  un.  seul 
jour  de  vaquer  à  ses  occupations. 


GONTRIBDTION  A  L'ÉtUDE  DE  QUELQUES  AFFECTIONS 
DU  PÉRITOINE 

.  Par  le  Dr  E.  LANCEREAUX,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

1“  Malformation  du  péritoine. 

Les  malformations  du  péritoine  ont  été  peu  étudiées,  cepen¬ 
dant  on  sait  que  cette  membrane  séreuse  n’existe  pas  lorsque 
l’un  des  organes  qu’elle  tapisse  vient  à  manquer.  D’un  autre 
côté,  le  péritoine  peut  faire  défaut  dans  l’une  de  ses  parties  ou 
dans  sa  totalité. . 
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L’absence  d’une  portion  du  péritoine  s’observe  en  général 
au  niveau  des  épiploons  ou  du  mésentère,  elle  consiste  en  des 
fentes  ou  trous  plus  ou  moins  étendus  et  dans  lesquels  les 
anses  intestinales  peuvent  s’étrangler;  le  fait  suivant  en  est  un 
exemple  : 

Ods.  I.  —  Chancre  de  la  lèvre  supérieure,  roséole  et  onyxis  syphilili- 
ques  ;  phénomènes  subits  d'étranglement  interne  ;  mort  trente-six  heures 
plus  tard.  —  G.  S...,  chapelière,  âgée  de  40  ans,  est  admise  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Geneviève,  le  '14  octobre  1872,  pour 
un  chancre  de  la  lèvre  supérieure  en  voie  de  réparation  et  une  ro¬ 
séole  toute  récente.  Cette  malade  présente  en  outre,  au  bout  de 
quelques  jours,  des  plaques  muqueuses  de  la  bouche  et  des  onyxis  à 
plusieurs  doigts.  Elle  était  traitée  pour  ces  divers  accidents  à  l'aide 
des  pilules  de  Sédillot,  lorsque,  sans  cause  appréciable,  le  8  novem¬ 
bre,  à  9  heures  du  soir,  elle  fut  prise  tout  à  coup  de  douleurs  extrê¬ 
mement  vives  au  niveau  de  l’ombilic  et  des  flancs;  au  bout  d’une 
heure  le  ventre  était  déjà  tendu  et  ballonné;  et,  deux  heures  plus 
tard,  survenaient  des  vomissements  biliaires. 

Le  6  au  matin,  les  extrémités  sont  refroidies,  les  yeux  excavés,  les 
traits  tirés;  l’abdomen  est  ballonné,  douloureux  à  la  percussion;  les 
circonvolutions  intestinales  se  dessinent  sous  sa  paroi;  la  malade  se 
plaint  de  coliques  violentes;  absence  de  garde-robes,  persistance  des 
vomissements,  langue  froide,  lèvres  violacées,  pouls  petit,  112;  tem¬ 
pérature  vaginale,  3G“8.  (Huile  de  ricin,  thé  au  rhum,  boules  d’eau 
chaude.) 

5  heures  du  soir.  Les  vomissements  continuent,  le  pouls  est  insen¬ 
sible;  la  température  vaginale,  ;  refroidissement  et  cyanose  pro¬ 
noncés  aux  extrémités  ;  la  mort  survient  le  lendemain  à  b  heures  du 
matin. 

Autopsie.  —  L’abdomen  est  météorisé;  les  anses  de  l’intestin  grêle 
sont  dilatées  par  des  gaz  et  injectées  dans  une  assez  grande  étendue, 
mais  l’altération  principale,  est  due  à  l’étranglement  d’une  portion  de 
cet  intestin  dans  un  trou  du  mésentère.  Représenté  hg.  1,  ce  trou  peut 
permettre  le  passage  du  poing  d’un  adolescent;  il  est  allongé,  pré¬ 
sente  des  bords  lisses  et  tranchants,  formés  d’une  part  par  le  bord 
adhérent  de  l’intestin,  d’aütro  part  par  le  mésentère  ;  à  l’un  de  ses 
angles,  l’intestin  plié  sur  lui-même  adhère  au  mésentère  épaissi  et 
blanchâtre.  Une  anse  intestinale,  d’une  longueur  de  plusieurs  déci- 


laissée  sur  l’intestin  au  niveau  de  l’anneau  constricteur.  A  20  cen¬ 
timètres  environ  au-dessus  de  la  fenêtre  mésentérique,  deux  anses 
intestinales  intimement  adhérentes  communiquent  entre  elles  par  un 
orifice  arrondi  des  dimensions  d’une  petite- lentille  ;  plus  haut,  l’in¬ 
testin  est  rouge,  enflammé  dans  une  étendue  d’environ  1  décimètre; 
plus  bas,  il  est  injecté  et  enflammé  sur  une  plus  grande  surface.  Le 
cæcum  et  le  gros  intestin  sont  peu  modifiés. 

L’estomac,  distendu  par  des  gaz,  renferme  un  liquide  lie  de  vin  ; 
plusieurs  ganglions  mésentériques  sont  crétacés,  et  le  mésentère  est, 
à  leur  niveau,  le  siège  de  plaques  blanchâtres,  indice  d’une  inflam¬ 
mation  ancienne.  Rate  volumineuse,  quelques  adhérences  anciennes 
et  lâches  unissent  le  foie  au  diaphragme  ;  utérus  et  ovaires  sains, 
reins  et  pancréas  normaux. 

Le  cœur  est  flasque;  il  renferme  un  sang  liquide,  peu  abondant; 
les  poumons  sont  normaux,  à  part  un  léger  degré  de  congestion  ;  les 
gaaglions  bronchiques  sont  sains.  Le  larynx  et  la  trachée  ne  pré¬ 
sentent  aucune  modification  appréciable,  mais  la  luette  est  recou- 
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verte  d’un  exsudât  blanchâtre;  les  piliers  du  voile  du  palais  sont  vi¬ 
vement  injectés,  ainsi  que  toute  la  partie  moyenne  de  la  membrane 
muqueuse  du  pharynx,  car  la  rougeur  de  cette  muqueuse  disparaît 
tout  à  coup  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïdo.  Sur 
le  fond  rouge  de  cette  membrane  il  existe  des  points  saillants  et 
blanchâtres  dus  à  la  tuméfaction  des  glandules.  La  face  postérieure 
de  l’épiglotte  est,  dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  parsemée  de  taches 
blanchâtres,  lisses,  saillantes,  circonscrites  par  la  muqueuse  injectée. 

Un  fait  assez  semblable  a  été  rapporté  en  1878  par  Perth, 
il  s’agissait  d’un  homme  de  35  ans  qui  mourut  endix-huit 
heures,  avec  tous  les  signes  d’un  étranglement  interne.  A 
l’autopsie,  on  trouva  une  anse  de  l’intestin  grêle,  mesurant 
7  centimètres  1/2,  séparée  du  mésentère  formant  au-dessous 
d’elle  une  corde  tendue  résistante  de  3  centimètres  1/2;  dans 
cette  lacune  s’était  engagée  une  partie  du  côlon  descendant. 
En  un  autre  point  du  mésentère  existait  une  seconde  lacune 
semblable,  large  de  2  centimètres  1/2;  mais  dans  laquelle 
ne  s’était  engagé  aucun  organe. 

Des  cas  du  même  genre  ont  été  rencontrés  par  plusieurs  au¬ 
teurs,  entre  autres  par  G.  Roldtanski  {Leh'h.  der  pathol.  Ana¬ 
tomie,  t.  III,  p.  133,  Vienne,  1859),  par  W.  Grüber  {Beiiràge  zu 
den  Bildungshemmmgem  der  Mesenterien,  Archiv  f.  Anatom. 
physiolog.  und  wissenschaft ,  Medicin.  1862,  Leipzig,  pag.  558, 
taf.  XIV.),  par  Frantzel  [Entérotomie  bei  Iléus,  Archiu  f.  path. 
Anatom.  und  Physiolog.,  iSlQ,  t.  XLIX,  p.l64.). 

Dans  d’autres  cas,  le  péritoine  viscéral  n’est  pas  perforé, 
mais  plutôt  trop  court  pour  recouvrir  et  engaîner  les  organes  de 
l’abdomen.  Lawson  Tait  (1)  rapporte  que,  chez  une  personne 
morte  du  purpura  et  dont  les  intestins  présentaient  un  aspect 
qui  rappelait  celui  des  circonvolutions  du  cerveau  recouvertes 
par  l’arachnoïde,  le  péritoine  transparent  et  exempt  de  traces 
de  phlegmasie,  au  lieu  d’être  en  rapport  avec  toute  la  masse 
des  intestins  grêles  et  de  rejoindre,  en  arrière,  les  parois  abdo¬ 
minales  pour  former  le  mésentère,  passait  brusquement  d’un 
intestin  à  l’autre  et  n’en  recouvrait  que  le  tiers  environ.  La  face 


(1)  Lawson  Tait,  Dublin  quaterly  Journal  of  medical  science,  1869. 
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supérieure  du  foie  et  son  bord  postérieur  n’avaient  aucun  rap¬ 
port  avec  la  séreuse  et  étaient  rattachés  directement  au  dia¬ 
phragme,  au  moyen  d’un  tissu  cellulaire  lâche  qui  ressemblait 
au  tissu  sous-péritonéal  normal.  Le  cul-de-sac  inférieur  était 
de  très-petite  dimension  et  ne  dépassait  pas  la  grosseur  d’une 
orange.  De  la  paroi  antérieure  de  l’estomac,  le  péritoine  allait 
droit  à  la  paroi  antérieure  du  côlon  transverse,  puis  de  là  à 
l’intestin  grêle,  et  revenait  à  la  paroi  abdominale  antérieure, 
à  peu  près  à  3  pouces  au-dessus  du  fond  de  la  vessie.  Il 
n’existait  pas  de  grand  épiploon  ni  d’épiploon  gastrosplénique;  la  rate 
était  enfoncée  à  une  certaine  distance  du  péritoine,  ainsi  que 
les  reins,  les  uretères  et  la  vessie.  Les  deux  testicules  étaient 
dans  le  scrotum,  recouverts  d’une  tunique  vaginale  normale. 

L’absence  totale  du  péritoine  se  rencontre  enfin  dans  le 
cas  suivant  qui  est  du  même  auteur  (1).  Une  femme  de 
35  ans,  morte  à  la  suite  de  symptômes  d’obstruction  in¬ 
testinale,  présentait  une  tumeur  molle,  delà  grosseur  d’un 
poing  d’adulte,  située  dans  la  région  lombo-abdominale 
droite;  néanmoins,  à  l’autopsie,  il  ne  fut  pas  possible  de  dé¬ 
couvrir  une  apparence  de  cavité  abdominale  ;  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  ventre  semblait  se  continuer  avec  l’estomac  et  l’in¬ 
testin  grêle.  Les  circonvolutions  de  ce  dernier,  pressées  les  unes 
contre  les  autres,  offraient  exactement  l’aspect  des  circonvolu¬ 
tions  cérébrales,  mais  elles  n’étaient  couvertes  d’aucune  mem¬ 
brane  brillante.  On  pouvait  facilement  séparer  les  anses  les  unes 
des  autres  ;  elles  n’étaient  unies  que  par  un  tissu  aréolaire  abon¬ 
dant,  semblable  à  celui  que  l’on  trouve  entre  les  muscles  frais 
lorsqu’on  les  déchire.  11  n’y  avait  aucune  trace  d’inflammation 
et  partout  on  retrouvait  ce  même  tissu  cellulaire  lâche  en  abon¬ 
dance  ;  les  épiploons  faisaient  absolument  défaut.  La  tumeur 
de  la  région  lombaire  était  uniquement  composée  par  les  anses 
intestinales  remplies  de  nombreuses  masses  dures  de  matières 
fécales,  qui  parurent  constituer  l’obstacle,  car  on  ne  trouve  au¬ 
cun  étranglement  de  l’intestin.  Dans  le  bassin,  il  n’y  avait 
aucune  trace  de  plis  ou  de  ligaments  péritonéaux.  Les  ovaires 


(1)  Lawson  Tait,  The  Lancet,  29  mai  1876,  p.  760. 
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et  les  trompes  étaien  t  entourés  d’un  tissu  cellulaire  très  -dense  ; 
l’ovaire  gauche  présentait  plusieurs  follicules  de  Graaf,  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  poule. 

Les  anomalies  péritonéales  par  excès  n’ont  pas  moins  d’im¬ 
portance  que  celles  par  défaut,  attendu  qu’elles  peuvent  être, 
comme  ces  dernières,  la  cause  d’étranglements  internes.  Roki- 
tansky  (1)  a  décrit  les  duplicatures  du  péritoine  et  des  arrière- 
cavités  surnuméraires  qui  se  rencontrent  surtout  dans  la  région 
hypogastrique,  dans  la  fosse  iliaque,  dans  la  région  inguinale 
et  près  du  sommet  de  la  vessie,  quand  les  intestins  s’y  enga¬ 
gent,  ils  peuvent  s’étrangler.  Treitz  (2),  dans  un  travail  sur  les 
hernies  rétro-péritonéales,  a  également  démontré  l’existence 
de  plusieurs  duplicatures  du  péritoine  ;  d’une  première  poche 
au  niveau  du  coude  duodéno-jéjunal,  d’une  seconde  assez 
commune  dans  le  mésocôlon  de  r5  iliaque,  d’une  troisième, 
enfin,  plus  rare  dans  le  cæcum  ;  toutes  ces  poches  peuvent  se 
convertir  en  sacs  herniaires  et  donner  lieu  aux  accidents  de  l’é¬ 
tranglement.  Ogle  (3)  a  observé  un  enveloppement  de  la  presque 
totalité  de  l’intestin  grêle  par  une  duplicature  du  péritoine,  qui 
lui  formait  une  sorte  de  poche  (bag).  Deville  (4)  a  rapporté  un 
cas  dans  lequel  l’iniestin  grêle  n’était  pas  placé  dans  la  grande 
cavité  péritonéale,  mais  dans  une  cavité  située  au-dessus  du 
côlon  transverse. 


2“  Néoplasies  du  péritoine. 

L’étude  des  néoplasies  du  péritoine  repose  enlièrement  sur  la 
connaissance  de  la  structure  intime  de  cette  membrane  séreuse  ; 
effectivement,  on  peut  établir  en  principe  qu’il  existe  autant  de 
types  distincts  de  tumeurs  péritonéales  qu’il  y  a  d’éléments 
spéciaux  faisant  partie  du  péritoine.  Les  plus  importants  de  ces 
types  sont  les  endothéliomes,  les  lymphomes  et  les  fibromes. 
Ici  je  m’occuperai  uniquement  digpremier  de  ces  types. 

(1)  C.  Rokitansky.  Lehrbitch  d.  path.  Anatomie,  t.  III,  p.  iSS.'Wienn,  1859. 

(2)  Treitz.  Hemia  r étranger itonealis,  Prag.,  1857. 

(3)  John  Ogle.  Malformations  (by  ecocess)  of  the  gèritonevm  (Transnot. 
ofthe  patholog.  Society  of  London,  t.  XI,  p.  107. 

(4)  Deville.  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1851,  p.  15, 
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L’endothéliome  péritonéal  est  une  néoplasie  formée  par  la 
multiplication  des  cellules  endothéliales  du  péritoine.  Ces  cel¬ 
lules  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  tapissent  la  surface  interne 
du  péritoine,  les  autres,  la  face  interne  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  de  cette  même  membrane;  de  là  deux  ordres  de  tumeurs. 
Les  endothéliomes  qui  proviennent  de  la  couche  endothéliale 
péritonéale  ont  été  rarement  observés,  mais  cela  tient,  sans 
doute,  à  ce  qu’elles  passent  facilement  inaperçues,  en  raison 
de  leur  faible  volume  et  de  leur  bénignité.  Ch.  Robin  (1)  nous 
dit  avoir  recueilli  deux  cas  de  tumeurs  de  ce  genre  qui  offraient 
une  surface  rugueuse,  du  volume  d’un  pois  ou  d’une  noisette. 
Plus  fréquentes  sont  les  productions  développées  aux  dépens 
des  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  lymphatiques  de  cette 
membrane  séreuse.  Le  fait  suivant  en  est  un  exemple  : 

Obs.  il  —  Endothéliome  péritoneal,  ascite;  trois  ponctions  ;  vomisse¬ 
ments  et  mort.  —  L.  F...,  âgée  de  b"i. ans,  lingère,  admise  dans  notre 
service,  salle  Sainte-Adélaïde,  n»  10  hôpital  Saint-Antoine),  a  joui 
d’une  bonne  santé  habituelle  ;  à  43  ans,  après  une  grossesse,  elle  eut 
un  érysipèle  qui  guérit;  menstruée  à  l’âge  de  18  ans,  elle  a  cessé 
d’être  réglée  à  60  ans.  Dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  elle  s’est 
adonnée  aux  alcooliques  (eau-de-vie,  vulnéraire)  ;  cependant,  elle  ne 
présente  d’autres  désordres  que  des  rêves  effrayants,  des  crampes  et 
quelques  fourmillements  des  extrémités. 

Le  12  novembre  1877,  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  cette  malade 
fait  remonter  à  six  semaines  le  début  de  son  mal.  A  ce  moment,  elle 
éprouva  des  douleurs  abdominales  et  s’aperçut  que  son  ventre  gon¬ 
flait.  Elle  est  amaigrie,  anémiée,  sans  appétit,  se  plaint  de  douleurs 
dans  les  reins  et  reste  presque  constamment  assise  sur  son  lit.  L’ab¬ 
domen  est  volumineux  et  distendu  par  une  grande  quantité  de  li¬ 
quide;  les  veines  sous-cutanées  de  la  région  sus-ombilicale  de  l’ab¬ 
domen  sont  dilatées,  la  peau  du  ventre  est  tendue.  (1  gr,  d’iodure  de 
potassium.) 

Le  24,  augmentation  du  volume  de  l’abdomen,  diarrhée,  conjonc¬ 
tivite  phlycténulaire  (collyre  au  nitrate  d’argent,  suppression  de  l’io- 
dure  de  potassium).  Le  H  décembre,  persistance  de  la  diarrhée,  vo- 

(1)  Ch.  îtobin.  Recherches  anatomiques  sur  Vépithélioma  des  séreuses,  (Jour¬ 
nal  de  l’anat.  et  delà  physiol.  normale  et  path;  de  l'homme  et  des  animaux, 
Paris,  1869,  p.  239). 
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missements,  amaigrissement  progressif.  Le  8  janvier,  le  ventre  est 
tellement  développé  qu’une  ponction  est  devenue  urgente.  12  litres 
d’un  liquide  citrin  sont  extraits  de  la  cavité  péritonéale;  ce  liquide 
donne  par  le  refroidissement  un  caillot  insignifiant;  il  coagule  par 
la  chaleur  et  l’acide  nitrique.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade  se 
trouve  soulagée;  mais,  le  20  février,  on  est  obligé  de  renouveler  l’o¬ 
pération  et  on  retire  11  litres  d’un  liquide  séreux  transparent,  iden¬ 
tique  à  celui  de  la  première  ponction.  Cette  fois,  la  palpation  de 
l’abdomen,  pratiquée  immédiatement  après  la  ponction,  permet  de 
reconnaître  la  présence  dans  lé  ventre  et  notamment  au-dessus  de 
l’ombilic  des  masses  multiples  du  volume  d'un  œuf.  Ces  masses  sont 
indurées,  arrondies,  un  peu  mobiles,  distinctes  de  l’estomac  et  de 
l’intestin.  Il  n'existe  aucun  phénomène  d’obstruction  intestinale,  et, 
comme  les  vomissements  n’ont  pas  les  caractères  de  ceux  du  cancer  de 
l’estomac,  nous  diagnostiquons  un  fibrome  colloïde  du  péritoine. 
Notre  traitement  consiste  à  nourrir  la  malade  et  à  soutenir  ses 
forces. 

Le  17  avril,  l’abdomen  a  acquis  de  nouveau  un  volume  considéra¬ 
ble  ;  les  veines  sous-cutanées  de  la  région  hypogastrique  sont  dila¬ 
tées  ;  vomissements  muqueux  et  biliaires  depuis  plusieurs  jours. 
Nouvelle  ponction  qui  donne  13  litres  d’uh  liquide  visqueux,  rouge 
brun,  qui  ne  coagule  pas  spontanément.  Le  lendemain,  effacement 
des  veines  dilatées  de  l’abdomen.  Le  19  au  matin,  vomissements 
verdâtres  ayant  les  caractères  des  vomissements  pituiteux.  Consti¬ 
pation  et  sensation  de  brûlure  à  l’estomac,  appétit  nul.  (Lavement 
purgatif,  lait,  glace.) 

Le  16  mai,  vomissements  noirâtres  assez  semblables  à  du  marc  de 
café.  L’amaigrissement  a  augmenté,  le  nez  est  effilé,  les  yeux  sont 
excavés  et  les  traits  tirés;  douleur  et  submatité  à  la  base  du  poumon 
gauche,  diminution  du  murmure  vésiculaire  en  ce  point.  La  malade 
continue  de  s’affaiblir  et  succombe  le 25  mai  au  matin.- 

Autopsie.  —  Les  jambes  sont  à  peine  œdématiées;  la  cavité  péri¬ 
tonéale  renferme  10  litres  environ  d’un  liquide  citrin  transparent, 
sans  flocons  fibrineux.  Les  anses  de  l’intestin  grêle  sont  violacées 
et  rétractées  dans  tous  les  sens  ;  le  gros  intestin  atteint  à  peine  le  ca¬ 
libre  de  l’intestin  grêle  ;  il  a  l’apparence  d’un  intestin  d’enfant  de 
10  ans.  Les  parois  intestinales  sont  épaissies,  hérissées  çà  et  là  de 
saillies  verruqueuses  de  nouvelle  formation,  fermes  et  blanchâtres. 
L’estomac  est  diminué  de  calibre;  il  ne  présente,  pas  plus  que  l’in¬ 
testin,  de  traces  de  cancer.  Les  appendices  épiploïques,  revenus  sur 
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eux-mêmes  ot  indurés,  forment  autant  de  languettes  pendantes  de 
chaque  côté  de  l’intestin.  Le  grand  épiploon,  fortement  rétracté  et 
réduit  aune  bandelette  transversale  large  de  deux  à  trois  travers  de 
doigt,  épaissi,  inégal  et  bosselé,  a  une  apparence  qui  rappelle  celle 


h'ia'.  2.  —L' estomac  et  une  portion  d’intestin  avec  le  grand  épiploon  et  le  mé¬ 
sentère.  Le  grand  épiploon  induré,  bosselé,  ratatiné  par  un  néoplasme  formé 
de  cellules  endothéliales,  surmonte  le  côlon  transverse  qui  a  été  relevé.  Le 
mésentère  et  le  feuiltet  péritonéal  qui  tapisse  l’intestin  présentent  de  nom¬ 
breuses  nodosités  endothéliales. 


du  pancréas;  il  est  ferme,  nn  peu  friable,  composé  de  grains  jaunâ¬ 
tres  graisseux  et  de  grains  blanchâtres  de  nouvelle  formation,  ayant 
depuis  le  volume  d’une  tète  d’épingle  jusqu’à  celui  d’une  lentille  (voy. 
flg.  2).  Il  présente  deux  parties  saillantes  :  l’uneconique,  du  volume 
d’un  œuf,  est  située  à  droite  et  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic;  l’au- 
Ire,  moins  volumineuse,  siège  à  gauche  de  la  ligne  blanche.  Ces  deux 
masses  étaient  parfaitement  senties  toutes  les  fois  qu’à  la  suite  d’une 
ponction  on  venait  à  palper  l’abdomen  ;  au  contraire,  quand  celui-ci 
était  distendu,  il  était  difficile  de  reconnaître  leur  existence.  Le  mé¬ 
sentère  présente  des  tractus  ou  traînées  grisâtres  disposées  en  réseau 
T. i4±  .  37 


S78  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

et  quelques  noyaux  lenticulaires  friables  d’un  blanc  delait.  Le  feuil¬ 
let  pariétal  du  péritoine,  épaissi  et  inégal,  a  une  apparence  qui  rap¬ 
pelle  assez  bien  la  face  profonde  du  derme  ;  il  est  semé  de  granula¬ 
tions  lenticulaires  blanchâtres  assez  semblables  à  des  tubercules. 

Des  coupes  fines  de  noyaux  lenticulaires  développés  dans  l’épais¬ 
seur  des  feuillets  péritonéaux,  soumises  à  l’examen  microscopique 
après  dureissement|dans  l’alcool ,  permettent  de  constater  les  particula¬ 
rités  suivantes  :  d’abord,  la  surface  libre  du  péritoine  tapissé  par 
l’endothélium;  ensuite  des  amas  de  grosses  cellules  endothéliales 
nettement  délimitées  et  contenues  dans  des  vaisseaux  reconnaissa- 


Fig.  .f .  —  Vaisseaux  lymphatiques  pris  en  v  de  la  fig,  5 .  Ces  vaisseaux  su 
font  remarquer  par  leur  endothélium  qui  est  trfes-luméfié  (900  D.). 

blés  à  leurs  parois  et  ne  renfermant  aucun  globule  sanguin  (fig.  3  et 
i)  ;  enfin  les  mêmes  éléments  agglomérés  de  façon  à  former  des  amas 
plus  volumineux,  séparés  par  de  simples  tractus  conjonctifs  qui  for¬ 
ment  des  alvéoles  assez  semblables  à  ceux  du  cancer  épithélial 
(fig.  b). 

Le  foie,  légèrement  rétracté  et  induré,  n’est  le  siège  d’aucun  néo¬ 
plasme  ;  le  pancréas  est  ferme,  les  reins  sout  intacts,  l’utérus  et  les 
trompes  sont  réunis  par  d'anciennes  adhérences,  les  ovaires  n’off'rent 


AFFECTIONS  Dü  PERITOINE. 


579 


rien  de  spécial.  Les  deux  plèvres  contiennent  de  la  sérosité  épanchée 
et  présentent  l’une  et  l’autre  quelques  fausses  membranes  de  forma¬ 
tion  récente;  le  poumon  gauche  est  affaissé;  aucune  lésion  néopla¬ 
sique  n’est  constatée  dans  le  parenchyme  de  ces  organes.  Les  centres 
nerveux  n’offrent  pas  d’altération  appréciable. 

De  ce  fait  et  de  quelques  autres  rapportés  par  Schulz  (1),  il 
résulte  que  les  productions  endothéliales  du  péritoine  forment 
des  nodosités  lenticulaires  ou  marronnées,  disséminées  ou  grou¬ 
pées  tant  à  la  surface  du  feuillet  viscéral  qu’à  celle  du  feuillet 
pariétal  du  péritoine  (fîg.  2).  Semblables  aux  endothéliomes 
de  la  plèvre,  elles  coexistent  avec  un  léger  épaississement  de 
la  membrane  péritonéale,  sont  fermes,  luisantes,  blanchâtres 
et  se  montrent  au  microscope  constituées  par  des  cellules  po¬ 
lyédriques,  irrégulières,  arrondies  ou  fusiformes  etdiversement 
disposées,  suivant  le  degré  plus  ou  moins  avancé  de  l’altération. 
Dans  les  points  où  celle-ci  commence,  les  cellules  endothéliales 
gonflées  sont  manifestement  situées  dans  les  vaisseaux  ou  les 


Pig.  4.  —  Coupe  perpendiculaire  d’un  vaisseau  lymphatique  v  dont  l’endothé- 
lium  est  gonflé  et  en  voie  do  multiplication  (préparation  de  Ch.  Remy). 

espaces  lymphatiques  (fig.  3  et  4)  qu’elles  distendent;  ailleurs, 
CCS  éléments  forment  des  amas  nettement  délimités  et  qui,  sui- 


(i)  D.  Schulz.  Das  Ënolhelcaroinom  (Arch.  der  Heilkunde,  1876,  t.  XVII, 
p.  16. 
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vaut  la  coupe,  présentent  des  aspects  assez  différents  (fig.  5). 
A  une  période  plus  avancée  enfin,  les  amas  cellulaires,  devenus 


Fig.  5.  —  Section  verticale  du  feuillet  péritonéal  ;  les  hachures  représentent  le 
tissu  sain.  surface;  u,  coupe  de  vaisseaux  lymphatiques  dont  les  cellules 
endothéliales  sont  gonllées  ou  en  voie  de  multiplication.  —  m,  vaisseaux  lym- 
phathiques  élargis  et  distendus  par  les  mêmes  éléments  considérablement 
multipliés.  —  m',  cellules  endothéliales  circonscrites  par  des  traotus  fibreux, 
sortes  d'alvéoles  cancéreuses  )100  D.)  (1). 

plus  nombreux,  se  rapprochent  et  tendent  à  se  réunir  de  telle 
sorte  qu’ils  ne  sont  plus  séparés  que  par  des  cloisons  de  tissu 
conjonctif,  ce  qui  donne  à  la  néoplasie  une  grande  ressem.blance 
avec  le  cancer  épithélial.  Ges  cloisons  sont  enfin  atrophiées  et 
les  cellules  endothéliales  mises  en  rapport  les  unes  avec  les 
autres,  n’étant  plus  nourries  convenablement,  s’altèrent  et  se 
nécrosent  ;  mais,  en  outre,  il  y  a  lieu  de  croire  que  dans  cer¬ 
tains  cas,  elles  peuvent  subir  une  dégénérescence  gélatineuse 
et  donner  le  change  pour  des  cancers  colloïdes  du  péritoine. 


(i)  Cette  ligure  et  les  précédentes  sont  empruntées  au  traité  d’anatomie  pa-* 
thologique  de  M.  Lancereaux, 
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DU  SERYIGB  DES  AUTOPSIES  MÉDICO-LÉGALES 
A  LA  MORGUE 
Par  P.  BROUARDEL 

Maître  des  conférences  de  médecine  légale  pratique  a  la  Faculté  de  Paris. 


I 

Chargé,  cette  année,  de  faire  des  conférences  de  médecine 
légale  pratique  et  commis  dans  quelques  expertises  médico- 
légales,  j’ai  eu  l’occasion  de  constater  que  le  service  des  auto¬ 
psies  à  la  Morgue  présentait  des  desiderata  regrettables,  au 
double  point  de  vue  de  l’instruction  des  élèves  et  de  l’expertise 
elle-même. 

Avec  l’organisation  actuelle,  l’expert  ne  dispose  que  d’une 
salle  et  d’une  table;  lorsqu’il  doit  faire  plusieurs  autopsies  ou 
l’ouverture  d’un  cadavre  putréfié,  l’odeur,  la  saleté  rendent 
difficile  ou  très-pénible  un  séjour  un  peu  prolongé  à  la  Morgue. 

L’expert  n’est  pas,  en  réalité,  dans  des  conditions  d’installa¬ 
tion  suffisantes  pour  pratiquer  sans  fatigue  un  examen  minu¬ 
tieux  des  pièces  anatomiques.  Un  séjour  prolongé  serait  pour¬ 
tant  souvent  indispensable,  lorsqu’il  s’agit  de  faire  au  micros¬ 
cope  ou  à  l’aide  de  quelques  réactifs  chimiques  l’examen,  soit 
des  liquides  de  l’organisme,  du  sang,  du  mucus  contenu  dans 
les  diverses  cavités,  des  matières  que  renferme  l’estomac,  soit 
de  viscères  à  l’état  frais,  de  substance  cérébrale,  de  poumons, 
soit  de  taches  souillant  diverses  parties  du  corps,  des  linges, 
des  vêtements,  etc. 

La  nécessité  d’emporter  chez  lui  des  fragments  de  viscères 
peut  arrêter  l’expert,  et  souvent  une  répugnance  bien  naturelle 
a  dû  empêcher  un  complément  d’enquête,  qui  se  serait  fait 
sans  aucun  doute,  si  tous  les  instruments  s’étaient  trouvés  réu¬ 
nis  et  si  l’expertise  avait  pu  se  terminer  sur  place. 
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Dans  un  rapport  présenté  en  juillet  à  M.  Delise,  procureur 
de  la  République,  j’avais  relevé  ces  différents  desiderata  et 
quelques  autres  que  l’on  trouvera  indiqués  plus  loin,  mais  je 
ne  voulus  pas  formuler  un  projet  de  réformes  avant  d’avoir 
visité  les  principaux  établissements  consacrés,  à  l’étranger,  aux 
recherches  médico-légales.  M.  le  procureur  accueillit  avec  une 
grande  bienveillance  les  remarques  que  je  lui  avais  adres¬ 
sées,  il  appela  sur  elles  l’attention  de  M.  le  garde  des  sceaux. 
Celui-ci  voulut  bien  agréer,  dans  leur  donnée  générale,  les 
idées  qui  étaient  soumises  à  son  examen,  et  il  résuma  lui-même, 
en  quelques  lignes,  le  but  que  je  devais  assigner  à  mes  re¬ 
cherches  pendant  mon  voyage. 

Pour  répondre  à  cette  haute  approbation,  je  me  suis  efforcé 
d’étudier  le  fonctionnement  de  la  médecine  légale  à  l’étrangei 
dans  ses  rapports  avec  les  expertises  et  avec  l’instruction  des 
élèves,  et  je  me  crois  autorisé  à  proposer  quelques  modifica¬ 
tions  destinées  à  améliorer  le  service  des  autopsies  et  à  prépa¬ 
rer  de  bons  experts  pour  l’avenir. 

Accompagné  par  deux  de  mes  anciens  élèves,  les  docteurs 
Edgard  Hirtz  et  Emm.  Levy,  qui  ont  mis  à  ma  disposition  leur 
habitude  de  l’observation  scientifique  et  leur  parfaite  connais¬ 
sance  de  la  langue  allemande,  j’ai  visité  Nancy,  Strasbourg, 
Heidelberg,  Bonn,  Berlin,  Leipzig,  Dresde,  Prague,  Vienne, 
Munich,  Zurich,  Genève  et  Lyon. 

11  semble  que,  dans  tous  les  pays,  la  nécessité  de  perfection¬ 
ner  l’outillage  des  expertises  médico-légales  se  soit  manifestée 
presque  en  même  temps,  car  nous  nous  sommes  croisés  à  Vienne 
avec  M.  le  professeur  Brunetti,  de  Rome,  qui  accomplissait 
officiellement,  au  nom  du  gouvernement  italien,  un  voyage 
analogue;  à  Genève,  j’ai  vu  M.  le  D''  Gosse,  professeur  de  mé¬ 
decine  légale,  qui  se  préparait  à  parcourir,  dans  le  même  but, 
les  pays  étrangers;  enfin,  quelque  temps  avant  mon  départ,  je 
me  suis  rencontré  avec  M.  le  D’’  Hardwicke,  qui  recueillait  des 
documents  sur  les  mêmes  sujets  et  qui  nous  a  fourni  des  ren¬ 
seignements  sur  la  récente  création  de  la  morgue  de  Londres, 
à  laquelle  il  a  pris  une  large  part. 
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II 

Conditions  principales  du  service  des  autopsies  médico-légales 
en  Allemagne  et  en  France. 

Une  différence  capitale  distingue  les  établissements  consacrés 
à  la  médecine  légale  en  France  et  en  Allemagne  (empire  d’Alle¬ 
magne  et  empire  d'Autriche).  En  France,  les  autopsies  judi¬ 
ciaires  se  font  dans  des  morgues,  qui  sont  sous  la  direction  de 
la  justice,  de  l’administration  de  la  police  ou  de  l’administra¬ 
tion  municipale,  mais  en  dehors  de  l’influences  du  ministère  de 
l’instruction  publique.  En  Allemagne,  actuellement  il  n’y  a  pas 
de  morgue;  la  justice  emprunte  les  locaux  dont  elle  a  besoin 

.X Universités  ;  elle  emprunte  aussi  aux  Universités,  pour 
en  faire  des  experts,  leur  personnel  enseignant.  Toutes  les  opé¬ 
rations  médico-légales  s’exécutent  dans  les  Instituts  anato¬ 
miques. 

Ces  deux  modes  d’organisation  ont  leurs  inconvénients.  En 
France,  l’instruction  pratique  des  élèves  est  restée  insuffisante  ; 
le  plus  souvent,  le  médecin-légiste  commis  par  la  justice  n’a 
jamais  assisté,  pendant  son  temps  d’études,  à  une  opération 
médico-légale  et  il  exécute  sans  tradition  et  sans  expérience 
ses  premières  expertises.  Cette  lacune  est  déplorable  et  plu¬ 
sieurs  tentatives  ont  été  faites  pour  la  combler.  En  1834, 
M.  Devergie,  qui  a  pris  souvent  l’initiative  des  réformes  appli¬ 
quées  à  la  médecine  légale,  a  institué  à  la  morgue  des  confé¬ 
rences  pratiques.  Malheureusement,  cet  enseignement  ne  dura 
que  quelques  années  ;  depuis  l’an  dernier  seulement,  grâce  à 
la  bienveillance  du  parquet,  la  Faculté  de  médecine  a  pu  char¬ 
ger  un  de  ses  agrégés  de  faire  des  leçons  pratiques  à  la  morgue. 
On  verra  plus  loin  que  cet  enseignement  est  encore  incom¬ 
plet. 

En  ce  moment,  en  France,  la  réforme  a  pour  but  d’assurer 
l’instruction  des  élèves  pour  former  des  experts.  Cette  impul¬ 
sion  est  légitime  et  mérite  d’être  encouragée. 

En  Allemagne,  la  médecine  légale  est  également  en  voie  de 
réforme,  mais  dans  un  sens  tout  opposé.  Les_  établissements 
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appropriés  à  la  médecine  légale,  englobés  dans  les  Universités, 
ne  se  sont  pas  développés,  parce  qu’ils  sont  confondus  avec 
ceux  qui  sont  consacrés  à  l’anatomie  pathologique,  et  ce  n’est 
que  depuis  quelques  années  qu’ils  commencent  à  s’affranchir 
de  cette  tutelle.  Les  médecins  légiste^  allemands  et  autrichiens 
ont,  dans  ce  but,  soumis  à  leurs  gouvernements  dés  projets 
dans  lesquels  ils  empruntent  à  la  France  l’institution  des  Mor¬ 
gues.  M.  le  professeur  Liman,  de  Berlin,  et  M.  le  professeur 
Hoffmann,  de  Vienne,  m’ont  promis  de  me  donner  communi¬ 
cation  de  ces  projets,  dans  lesquels,  d’ailleurs,  de  larges  espaces 
sont  réservés  pour  installer  les  divers  services  destinés  à  l’in¬ 
struction,  des  élèves. 

Bien  que  l’organisation  de  la  médecine  légale  en  Allemagne 
soit  encore  incomplète,  notre  visite  n’a  pas  été  infructueux,  c.. 
nous  pouvons  dire,  en  forçant  un  peu  les  termes,  que  si  nous 
avons  ce  qui  manque  à  l’Allemagne,  en  revanche,  elle  possède 
tout  ce  qui  nous  fait  défaut. 

En  Allemagne  et  en  Autriche,  les  autopsies  médico-légales  se 
font  publiquement  devant  les  médecins  et  les  étudiants  en 
médecine  (il  n’y  a  d’exception  que  pour  Munich).  A  Berlin, 
lorsque  le  délégué  de  la  justice,  qui  assiste  toujours  à  l’auto¬ 
psie,  croit  qu’il  y  a  intérêt  à  ce  que  les  résultats  des  investiga¬ 
tions  anatomiques  restent  secrets,  il  fait  prêter  serment  aux 
élèves  présents.  A  Vienne,  la  justice  s’est,  réservé  le  droit  de 
mettre  son  à  la  publicité  de  l’autopsie,  mais  M.  Hoffmann, 
le  professeur  de  médecine  légale,  nous  a  déclaré  que  depuis 
trois  ans  qu’il  exerce  à  Vienne,  la  jusdce  n’a  pas  cru  devoir 
user  une  seule  fois  de  son  droit  de  veto. 

Je  suis  incompétent  pour  apprécier  les  résultats  que  donnerait 
en  France  l’adoption  de  cette  pratiquej  mais  en  me  plaçant  au 
point  de  vue  spécial  de  l’expertise,  je  crois  que  si  l’on  n’admettait 
à  la  Morgue  que  les  étudiants  qui  ont  déjà  quatre  années 
d’études,  la  publicité  aurait  bien  peu  d’inconvénients.  J’ajou¬ 
terai  qu’une  autopsie  médico-légale  pratiquée  devant  des  élèves 
et  des  docteurs  serait  nécessairement  une  autopsie  complète  et 
bien  faite.  A  bhôpital,  disait  un  jour  mon  maître,  M.  le  profes¬ 
seur  Lasègue,  l’élève  est  la  sauvegarde  du  malade.  On  pourrait 
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appliquer  cette  phrase  aux  expertises  médico-légales.  La  pré¬ 
sence  d’un  témoin,  même  peu  compétent,  mais  qui  vous  con¬ 
trôle  et  à  qui  on  est  obligé  de  démontrer  la  valeur  des  lésions 
constatées,  force  à  préciser  et  à  reviser  constamment,  avec  les 
progrès  de  la  science,  la  détermination  des  signes  sur  lesquels 
on  s’appuie. 

C’est  aux  magistrats  qu’il  appartient  d’apprécier  dans  quelles 
limites  il  faut  se  renfermer  pour  sauvegarder  les  intérêts  de  la 
justice,  mais  je  suis  convaincu  que  ces  intérêts  et  ceux'  de  l’en¬ 
seignement  sont  les  mêmes  et  que  ce  serait  se  tromper  que  de 
croire  à  leur  antagonisme. 

En  Allemagne  et  en  Autriche  on  pratiqué  aussi  publiquement 
l’autopsie  de  toutes  les  personnes  qui  meurent  subitement  sur 
la  voie  publique  et  même  chez  elles.  Il  ne  serait  pas  dans  nos 
mœurs  de  procéder  ainsi  ;  mais  sur  le  point  essentiel  la  réforme 
est  accomplie.  A  l’occasion  des  conférences  de  médecine  légale, 
le  parquet  a  bien  voulu  nous  autoriser  l’an  derniér  à  faire 
publiquement  quelques  autopsies  médico-légales  et  à  prati¬ 
quer  l’autopsie  des  individus  suicidés,  noyés,  pendus,  etc., 
déposés  à  la  Morgue.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  lon¬ 
guement  pour  que  l’on  conçoive  combien  il  est  utile  à  l’instruc¬ 
tion  des  élèves  et  même  des  experts  de  faire  l’examen  anato¬ 
mique  de  quelques-uns  de  ces  sujets.  Un  exemple  fera  mieux 
comprendre  l’importanbe  de  la  réforme  obtenue.  Il  est  rare  que 
la  pendaison  soit  opérée  par  une  main  criminelle,  c’est  habi¬ 
tuellement  un  fait  volontaire,  un  suicide.  Or,  si  l’autopsié  des 
suicidés  n’est  pas  pérmise,  lorsqu’il  y  a  présomption  d’un  crime, 
l’expert  se  trouve  en  présence  de  lésions  qu’il  n’a  pas  l’habitude 
d’observer  et  dont  l’interprétation  peut  manquer  de  certitude.  A 
Vienne,  M.  Hoffmann  fait,  par  an,  cent  autopsies  pour  des  cas 
de  médecine  légale  et  cinq  cents  autopsies  dites  de  police  sani¬ 
taire,  comprenant  les  morts  par  suicide,  les  morts  accidentelles, 
subites,  etc.  Un  certain  nombre  de  ces  cadavres  sont  ouverts 
en  sa  présence  par  les  élèves  qui  veulent  devenir  des  kreis-phy- 
sicus  (médecin  de  la  circonscription',  médecin  cantonnai)  ;  ils 
font  les  rapports  et  pratiquent  ainsi  leurs  premières  opérations 
sous  la  direction  du  professeur. 
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A  la  Morgue  de  Paris,  les  différents  experts  commis  par  la 
justice  font,  chaque  année,  200  autopsies  médico-légales,  et 
il  est  déposé,  en  outre,  400  cadavres  (morts  par  suicide,  morts 
accidentelles,  subites,  etc.). La  justice  dispose  donc,  à  la  Morgue, 
de  moyens  d’instruction  plus  nombreux  que  ceux  de  tous  les 
établissements  que  j’ai  visités. 

Lorsque  l’installation  sera  améliorée,  en  utilisant  toutes  ces 
ressources,  il  est  impossible  que  le  maître  de  conférences  de  la 
Morgue  ne  parvienne  pas  à  instruire  pratiquement  un  nombre 
d’élèves  suffisant  pour  fournir  des  experts  dignes  de  ce  nom  à 
toute  la  France. 

On  pourrait  peut-être  emprunter  aux  Allemands  une  autre 
iAstitution,  en  modifiant  sa  forme,  en  l’appropriant  à  nos  habi¬ 
tudes  scolaires.  Le  titre  de  docteur  et  les  examens  pratiques,  qui 
donnent  le  droit  d’exercer  la  médecine  en  Allemagne,  ne  suffi¬ 
sent  pas  pour  que  l’on  obtienne  le  titredekreis-Physicus.il  faut 
justifier  d’Un  stage  de  deux  ans  dans  les  hôpitaux  et  d’un  an  de 
service  dans  un  asile  d’aliénés,  puis  passer  un  examen  spécial. 

III 

Organisation  de  la  Morgue. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  salle  de  réception  des  cadavres,  de  la 
salle  d’exposition,  parce  que  je  trouve  ces  installations  bien 
comprises;  je  n’ai  pas  non  plus  à  décrire  les  services  d’admi¬ 
nistration,  parce  que  je  suis  incompétent.  On  peut,  sur  ces 
différents  points,  consulter  l’excellent  mémoire  de  M.  Devergie 
(Notions  générales  sur  la  Morgue  de  Paris,  1877). 

Jè  restreins  mes  observations  à  ce  qui  concerne  exclusivement 
le  service  des  autopsies.  Dans  une  morgue  bien  organisée,  il 
faut  :  assurer  la  conservation  des  cadavres  pendant  un  temps 
prolongé  ;  avoir  une  salle  d’autopsie  bien  éclairée,  propre,  mu¬ 
nie  d’un  certain  nombre  d’appareils  et  d’instruments,  avec  des 
annexes  pour  faire  les  examens  microscopiques  ou  chimiques 
qui  doivent  être  pratiqués  de  suite  ;  avoir  quelques  animaux 
sur  lesquels  on  puisse  instituer  les  expériences  nécessitées  par 
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certaines  expertises  ;  enfin,  posséder,  comme  éléments  de  com¬ 
paraison,  des  collections  de  pièces  anatomiques,  etc. 

a).  Comervation  des  cadavres.  — Dans  [presque  tous  les  éta¬ 
blissements  que  nous  avons  visités,  le  procédé  est  le  même  et  il 
est  juste  de  dire  qu’il  donne  d’excellents  résultats. 

Les  cadavres  sont  placés,  aussitôt  qu’ils  sont  arrivés  et  qu’ils 
ont  été  nettoyés,  dans  un  sous-sol,  entouré  d'une  glacière. 
Celle-ci  est  construite  sur  le  modèle  adopté  par  les  brasseurs. 
Tantôt  la  glacière  occupe  un  ou  deux  des  côtés  de  la  chambre, 
tantôt  elle  fait  saillie  dans  son  intérieur.  Pour  qu’elle  fonctionne 
bien,  il  faut  qu’elle  soit  grande,  qu’elle  puisse  contenir  deux 
wagons  de  glace  au  moins.  Dans  ce  cas,  il  suffit  de  la  charger 
au  mois  de  mars,  tes  derniers  morceaux  de  glace  ne  sont  pas 
encore  fondus  à  la  fin  d’octobre,  et  on  peut  ne  la  remplir  qu’une 
fois  par  an,  ce  qui  constitue  une  dépense  assez  faible,  qui  ne 
dépasserait  probablement  pas,  à  Paris,  deux  ou  trois  cents  francs 
par  an.  . 

Bien  que  cette  glacière  soit  nécessairement  construite  sous 
terre;  cependant,  dans  tous  les  instituts  anatomiques,  on  a 
ménagé,  pour  la  chambre  de  dépôt  des  cadavres,  un  éclairage 
suffisant,  prenant  jour  au  nord.  On  voit  aussi  bien  qu’à  la 
Morgue  actuelle  les  corps  déposés  sur  les  dalles. 

Dans  quelques  instituts,  on  a  établi,  dans  cette  chambre,  une 
plus  petite  glacière,  pouvant  contenir  deux  ou  trois  cadavres, 
ou  des  fragments  de  cadavre,  dont  la  conservation  plus  pro¬ 
longée  est  jugée  nécessaire. 

Dans  ces  conditions,  nous  nous  sommes  assurés  que  des  ca¬ 
davres  de  noyés,  ceux  dont  la  décomposition  est  la  plus  rapide, 
n’étaient  pas  aussi  altérés,  après  huit  ou  dix  jours, que  ceux 
que  nous  voyons  à  Paris  quarante-hüit  heures  après  leur  sor¬ 
tie  de  l’eau. 

A  Prague,  on  a  complété  les  moyens  de  conservation  en  em¬ 
ployant  un  procédé  usité  en  Suède.  On  a  fabriqué  des  cercueils 
en  bois,  un  peu  plus  grands  que  ceux  dont  on  se  sert  habituel¬ 
lement,  fermés  à  la  partie  supérieure  par  une  glace  sans  tain  ; 
celle-ci  est  lutée  exactement  sur  les  plans  latéraux  de  la  boîte, 
de  façon  que  l’air  ne  pénètre  pas.  On  place  le  cadavre  dans 
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le  cercueil,  on  l’entoure  de  charbon  de  bois  pilé  en  laissant  à 
découvert  le  visage,  puis  on  ferme  hermétiquement  avec  la 
glace.  Nous  avons  vu  deux  cadavres  ainsi  conservés,  l’un  de¬ 
puis  deux  ans,  l’autre  depuis  dix-huit  mois  ;  ni  l’un  ni'l’autre 
ne  présentait  trace  d’altération.  Ge  système  ne  peut  être  appli¬ 
qué  à  la  généralité  des  cadavres,  dont  d’ailleurs  il  n’y ’a  pas  lieu 
de  tenter  une  conservation  aussi  prolongée,  mais  il  pourrait 
être  utilisé  dans  des  cas  spéciaux. 

Il  serait  désirable  que  les  cadavres  fussent  déposés  sur  des 
tables  en  ardoise  ou  en  verre.  Ces  deux  substances  ne  sont  pas 
altérées  par  les  acides,  et  on  pourrait,  après  l’enlèvement  d’un 
corps,  laver  les  tables  avec  de  l’eau  fortement  acidulée,  de  fa¬ 
çon  à  détruire  les  matières  putréfiées  qui  hâtent  par  leur  con¬ 
tact  la  fermentation  des  corps  qui  succèdent  aux  premiers. 

En  Allemagne,  les  salles  de  dépôt  des  cadavres  restent  pres- 
,  que  constamment  fermées;  pour  le  service  on  emploie  un  monte- 
■  charge  qui  arrive  directement  dans  la  salle  d’autopsie.  Le  trans¬ 
port  de  la  dalle  sur  laquelle  le  corps  est  déposé  au  monte- 
charge  et  de  celui-ci  à  la  table  d’autopsie  se  fait  à  l’aide  de 
tables  roulantes  analogues  à  celles  dont  les  facteurs  aux  baga¬ 
ges  se  servent  dans  les  gares.  La  table  d’autopsie,  la  table  rou¬ 
lante  et  la  table  sur  laquelle  le  corps  est  déposé  ont  exactement 
la  même  hauteur,  de  sorte  que  les  garçons  de  salle  n’ont  pas 
d’effort  à  accomplir  pour  déplacer  le  corps,  et  par  suite  ne  le 
traînent  pas  à  terre  ou  ne  le  soumettent  pas  à  des  frottements 
ayant  pour  conséquence  des  érosions  de  la  peau,  dont  l’expert 
doit  ensuite  déterminer  la  valeur.  . 

b).  Salle  d'autopsie.  —  La  première  qualité  d’une  salle  d’au¬ 
topsie  est  d’être  largement  éclairée.  Celle  qui  remplit  le  mieux 
cette  condition  est  la  salle  de  Heidelberg.  Une  fenêtre  mesu¬ 
rant  au  moins  2  m.,  50  de  largeur  va  jusqu’à  l’arête  du  bâti¬ 
ment  et  se  relie  en  ce  point  avec  un  vitrage  de  même  dimen¬ 
sion  qui  occupe  toute  la  hauteur  du  toit. 

La  table  d’autopsie,  en  marbre  ou  mieux  en  ardoise,  doit 
être  tournante,  cornme  celle  de  la  Morgue  actuelle.il  vautmieux 
qu’elle  perde  ses  eaux  sales  non  par  le  milieu,  parce  que  le 
cadavre  bouche  toujours  les  orifices  médians,  mais  plutôt  par 
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les  côtés.  A  Heidelberg,  la  table  est  légèrement  convexe  ;  elle 
est  entourée  d’une  rigole  circulaire  collectant  les  liquides  et  les 
menant  à  des  orifices  latéraux  nombreux. 

L’eau  doit  arriver  en  abondance  sur  la  table  elle-même  par 
des  conduits  terminés  par  des  tubes  en  caoutchouc,  de  lagon 
que  l’expert  puisse  constamment,  sans  transporter  les  pièces  à 
examiner,  les  soumettre  à  un  lavage  sur  place. 

Au-dessus  de  la  table  doivent  se  trouver  des  becs  de  gaz  mul¬ 
tiples,  huit  ou  dix,  éclairant  assez  pour  que  l’expert  ne  soit 
pas  forcé  d’interrompre  une  autopsie  si  la  lumière  du  jour 
vient  à  manquer. 

Il  est  nécessaire  également  d’avoir  devant  les  fenêtres  une 
ou  deux  tables  analogues,  moins  grandes,  plus  basses,  qui  per¬ 
mettent  de  continuer  assis  la  dissection  d’une  pièce  qui  néces¬ 
site  plus  de  soin  ou  plus  de  temps.- 

Enfin,  il  faut  dans  cette  salle  un  certain  nombre  de  lavabos 
ou  de  robinets  d’eau  qui  rendent  possible  à  l’expert  et  à  ses  ai¬ 
des  de  faire  usage  de  fréquents  nettoyages. 

A  l’Institut  anatomique  de  Heidelberg,  le  mieux  organisé 
pour  la  médecine  légale  parmi  ceux  que  nous  avons  visités, 
la  table  roulante  est  munie  d’une  échelle  horizontale  qui  à 
l’aide  de  deux  équerres,  indique  exactement  la  taille  de 
tous  les  sujets.  Elle  est  de  plus  disposée  de  façon  à  marquer  le 
poids  du  cadavre,  mais  ce  dernier  problèrae  est  résolu  par  un 
procédé  compliqué  qui  serait  remplacé  avantageusement  par  un 
autre  système  dû  à  M.  d’Arsonval,  préparateur  de  notre  re¬ 
gretté  maître,  M.  le  professeur  Cl.  Bernard. 

Tous  ces  moyens  sont  indispensables  pour  faire  convenable¬ 
ment  une  autopsie  médico-légale.  Si  les  élèves  doivent  assister 
à  l’autopsie,  il  faut  les  placer  dans  des’ conditions  qui  leur  per¬ 
mettent  de  voir  sans  entourer  le  professeur.  Une  autopsie  dure 
en  général  une  heure  et  demie  et  quelquefois  trois  heures;  lors¬ 
que  trente  ou  quarante  élèves,  curieux  de  voir,  se  pressent  les 
uns  sur  les  autres,  le  professeur  n’est  plus  que  l’un  d’eux,  il 
est  comprimé  comme  eux  et  sort  exténué  d’une  séance  pendant 
laquelle  il  est  resté  forcément  debout;  cherchant  les  lésions,  en 
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discutant  la  valeur  et  soumis  à  une  pression  excusable,  mais 

fatigante. 

A  Strasbourg,  on  a  construit  autour  de  la  table  un  amphi¬ 
théâtre  dans  lequel  les  élèves  restent  debout,  accoudés  sur  une 
barre  de  fer  et  dont  les  trois  premières  zones  circulaires  sont 
assez  resserrées  pour  que  l’œil  du  plus  élevé  ne  soit  pas  à  plus 
de  1  m.,  30  de  la  table  d’autopsie.  Dans  la  première  zone  sont 
ménagés  deux  sièges  avec  pupitre,  dont  l’un  est  occupé  par  le 
représentant  de  l’ordre  judiciaire  qui  assiste  à  l’autopsie,  et 
l’autre  par  le  secrétaire  de  l’expert  qui  écrit  sous  sa  dictée. 
M.  de  Recklinghausen,  directeur  de  l’Institut  anatomique  de 
Strasbourg,  nous  a,  par  l’intermédiaire  du  D’’  Lévy,  médecin 
des  hôpitaux  de  cette  ville,  très-grâcieusement  envoyé  le  plan 
de  cet  amphithéâtre. 

Dans  la  salle  d’autopsie,  il  faut  placer  une  vitrine  contenant 
les  instruments  nécessaires  :  couteaux,  scies,  balances,  serin¬ 
gues  à  injection,  etc.  Cette  armoire  devrait  être  fermée  par  des 
vitres  permettantjde  constater  l’état  d’entretien  et  l’absence  des 
instruments  dont  chacun  occuperait  une  place  désignée. 

Dans  cette  vitrine,  il  Serait  utile  de  placer  des  bocaux  de  di¬ 
verses  dimensions,  contenant  des  liquides  conservateurs  tout 
préparés;  de  sorte  que,  pendant  une  autopsie,  on  puisse  y  dé¬ 
poser  des  fragments  de  viscères  que  l’on  aura  peut-être  plus 
tard  à  examiner  au  microscope.  Souvent,  en  effet,  la  né¬ 
cessité  de  cet  examen  n’est  pas  de  suite  évidente  ;  ce  n’est  qu’a- 
près  une  expertise  chimique  qu’elle  apparaît,  et  alors  les  vis¬ 
cères  sont  dans  un  état  de  putréfaction  qui  rend  les  observations 
peu  fructueuses. 

c).  Petits  laboratoires.  —  A  côté  de  cette  salle,  et  pour  cpm- 
pléter  immédiatement  certaines  recherches,  il  est  indispensable 
d’avoir  deux  chambres.  Dans  l’une,  se  trouveraient  les  instru¬ 
ments  nécessaires  pour  examiner  au  microscope  soit  des  li¬ 
quides  :  sang,  contenu  de  l’estomac,  mucus  des  diverses  ca¬ 
vités;  soit  des  viscères  à  l’état  frais  ;  soit  des  taches  de  sperme, 
méconium,  enduit  sébacé,  etc.  C’est  à  la  Morgue  que  doivent 
se  faire  ces  déterminations  ;  l’expert,  en  effet,  ne  peut  emporter 
Chez  lui  des  pièces  souvent  Cépugnantes  ou  trop  volumineuses, 
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et  des  transports  trop  multipliés  ne  sont  d’ailleurs  pas  sans  in¬ 
convénients  au  point  de  vue  des  garanties  légitimement  re¬ 
quises  par  la  justice. 

Dans  ce  laboratoire  se  feraient  aussi  les  examens  spectrosco¬ 
piques  et  en  général  les  rechercbes  qui  ne  nécessitent  qu’un 
outillage  peu  compliqué,  qui  n’exigent  pas  l’emploi  des  procédés 
dispendieux  qui  ne  peuvent  être  utilisés  que  dans  des  labora¬ 
toires  placés  sous  la  direction  de  savants  spéciaux. 

C’est  dans  ce  laboratoire  qu’il  y  aurait  lieu  de  placer  une 
armoire  destinée  à  conserver  sous  clef  les  diverses  parties  à 
examiner.  Chaque  expert  aurait  sa  vitrine  et  sa  clef  particu¬ 
lières. 

Dans  une  seconde  chambre,  on  ferait  les  examens  chimi¬ 
ques  qui  sont  le  complément  naturel  d’une  autopsie  complète  : 
analyse  de  l’urine,  des  matières  extraites  de  l’estomac,  en  un 
mot  quelques  analyses  élémentaires. 

Ilfaudraitégalementavoirunepetite  étuve  à  dessiccation  pour 
conserver  pendant  quelques  jours  certaines  pièces,  sans  les 
mettre  au  contact  des  liquides  conservateurs,  et  un  appareil  à 
distillation  de  l’eau.  Lorsqu’il  y  a  présomption  d’intoxication, 
il  est  indispensable  de  ne  laver  les  organes  qu'avec  de  l’eau 
distillée.  Si  la  preuve  de  l’empoisonnement  ne  se  trouve  que 
dans  la  constatation  d’une,  dose  presque  infinitésimale  d’un 
toxique  minéral  ou  végétal,  on  ne  peut  se  servir  pour  l’auto¬ 
psie  d’une  eau  qui  a’traversé  tous  les  conduits  de  la  ville  de  Pa¬ 
ris,  puis  a  séjourné  dans  des  réservoirs  métalliques  et  enfin 
parcouru  des  tuyaux  de  plomb,  des  robinets  de  cuivre,  etc. 

Nous  ne  demandons  que  le  minimum  de  ce  qui  est  indispen^ 
sable  pour  conduire  à  bien  une  expertise.  Il  n’est  pas  question 
de  construire  des  laboratoires  de  recherche  ou  d’instruction. 
Nous  admettons  que  ceux-ci  ne  sont  bien  placés  que  dans  les 
facultés  sous  la  direction  de  savants  compétents,  seuls  capables 
de  donner  aux  travaux  une  impulsion  scientifique.  Nous  ajou¬ 
tons  que  Injustice  charge  de  ses  expertises,  non  pas  un  seul 
docteur  ou  chimiste,  mais  plusieurs,  et  tous  ceux  qui  ont  fré¬ 
quenté  des  laboratoires  savent  qu’il  est  impossible  qu’un  de  ces 
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établissements  donne  des  résultats  si  plusieurs  personnes  y 
sont  admises  avec  des  litres  égaux. 

Il  faut  cependant  que  l’outillage  soit  assez  complet  pour  que 
l’on  fasse  les  recherches  dont  on  ne  saurait  retarder  le  mo¬ 
ment  sans  en  compromettre  le  résultat.  Ainsi,  dans  certaines 
intoxications  par  les  sels  d’acide  prussique,  par  exemple,  le 
cyanure  de  potassium,  de  mercure,  etc.,  il  est  indispensable 
d’avoir  à  sa  disposition  quelques  réactifs  propres  à  déceler  im¬ 
médiatement  la  nature  du  poison,  parce  qu’un  examen  trop 
tardif  laisseraitéchapper  les  traces  d’un  toxiqueessentiellement 
volatil. 

d) .  Chenil.  Grenouillère.  —  La  Morgue  doit  être  pourvue  de 
Ij’ois  ou  quatre  loges  à  chiens,  d’autant  pour  des  lapins  et  d’un 
petit  aquarium  pouvant  contenir  une  vingtaine  de  gre¬ 
nouilles. 

Dans  les  expertises  relatives  aux  intoxications,  les  expé¬ 
riences  directes  sur  les  animaux  sont  indispensables,  surtout 
dans  les  empoisonnements  par  les  alcaloïdes,  aconitine,  digi¬ 
taline,  morphine,  etc.  Actuellement,  les  experts  sont  obligés  de 
faire  leurs  expériences  dans  des  laboratoires  étrangers  à  la  jus¬ 
tice,  ceux-ci  leur  sont  ouverts  avec  une  extrême  obligeance,  je 
le  reconnais,  mais  ils  ne  sont  pas  sous  leur  direction  ;  il  y  pé¬ 
nètre  les  élèves  du  laboratoire,  les  garçons  de  service  sur  les¬ 
quels  les  experts  n’ont  aucune  action,  et,  lorsque  l’expérience 
doit  avoir  une  longue  durée,  cette  fréquentation  par  un  grand 
nombre  de  personnes  rend  les  garanties  insuffisantes. 

L’installation  de  ces  loges  ne  serait  pas  très-dispendieuse; 
elle  est  absolument  nécessaire. 

e) .  CpllecUom.  —  Dans  tous  les  laboratoires  consacrés  à  la 
médecine  légale  en  Allemagne,  nous  avons  trouvé  une  petite 
bibliothèque  composée  de  quelques  volumes.  La  partie  utile  de 
ces  livres  est  surtout  constituée  par  les  tables  qui  donnent  des 
mesures,  des  poids,  des  dates  pour  les  points  d’ossification  du 
squelette,  etc.  Il  faut  pouvoir  consulter  ees  documents,  séance 
tenante,  pendant  l’autopsie.  On  ne  saurait  demander  à  la  mé¬ 
moire  de  l’e.xpert  de  conserver  le  souvenir  de  tous  ces  détails  et 


REVUE  CRITIQUE.  593 

de  ces  chiffres,  pas  plus  que  l’on  n’exigerait  d’un  mathémati¬ 
cien  qu’il  retînt  dans  sa  mémoire  la  table  des  logarithmes. 

La  Morgue  doit  de  plus  avoir  une  collection  de  toutes  les 
pièces  intéressantes  qui  sont  journellement  examinées.  Je 
n’entends  pas  en  ce  moment  créer  un  musée,  mais  réunir  des 
pièces  que  l’on  puisse  prendre  dans  les  bocaux,  montrer  et  com¬ 
parer  chaque  fois  que  cela  est  nécessaire.  Pour  les  préparations 
osseuses,  il  n’y  a  pas  de  difficulté,  leur  conservation  est  indé¬ 
finie;  mais  pour  les  préparations  départies  molles,  plus  altéra¬ 
bles,  il  faut  les  placer  dans  des  flacons  remplis  de  liquide  con¬ 
servateur.  Je  demanderais  que  ces  flacons  soient  à  large  em¬ 
bouchure,  remplis  d’alcool  et  fermés  à  l’émeri.  Ce  procédé 
nécessite  une  surveillance  journalière  et  un  emploi  d’alcool  as¬ 
sez  considérable,  parce  que  l’évaporation  oblige  à  remplir  sou¬ 
vent  le  flacon,  mais  il  a  l’avantage  de  permettre  de  consulter 
les  pièces  conservées,  tandis  que  le  lutage  hermétique,  plus 
économique,  rend  presque  illusoires  les  services  que  l’on  de¬ 
mande  à  ces  collections.  Une  pièce  que  l’on  ne  peut  extraire  du 
bocal  est  une  pièce  qui  ne  sera  jamais  examinée. 

Pour  créer  et  entretenir  cette  collection,  il  faut  unesalle  dans 
laquelle  on  prépare  les  os  et  les  diverses  pièces.  M.  Laskowski, 
professeur  à  Genève,  nous  a  montré  les  moyens  nouveaux 
qu’il  emploie  avec  grand  succès  et  qui  permettent  d’obtenir 
dans  des  conditions  de  conservation  remarquable  des  petits 
squelettes  de  fœtus  et  d’enfant.  Ces  préparations,  si  on  pou¬ 
vait  les  faire  à  la  Morgue,  seraient  d’une  extrême  utilité.  Ainsi, 
par  exemple,  rien  n’est  plus  difficile  que  de  déterminer,  autre¬ 
ment  que  par  l’état  des  squelettes,  l’âge  d’un  enfant  de  quel¬ 
ques  mois;  actuellement,  il  n’y  a  pas  un  seul  squelette  d’en¬ 
fant  à  la  Morgue,  et  je  puis  même  ajouter  que  les  points  de 
repère  propres  à  fixer  l’âge  de  l’enfant  manquent  de  précision. 

A  côté  de  cette  chambre,  il  devrait  y  avoir  une  seconde 
chambre  pour  le  moulage. 

Le  service  de  la  photographie  mérite  d’être  amélioré.  Je 
crois  qu’il  suffirait  d’en  augmenter  le  budget. 

Enfin,  je  voudrais  encore  qu’il  y.  eût  sous  les  yeux  des  experts 
et  des  élèves  une  double  collection  des  poisons  minéraux  et 
T.  142.  38 
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végétaux,  l’une  montrerait  le  poison  sous  la  forme  qui  est  habi¬ 
tuellement  employée  par  une  main  criminelle,  l’autre  le  pré¬ 
senterait  à  l’état  de  pureté. 

Quelques  flacons  seraient  nécessaires  pour  constituer  cette 
collection,  ainsi  qu’un  herbier  composé  de  quelques  feuillets. 

Je  connais  assez  l’obligeance  de  mes  maîtres  de  la  Faculté 
de  médecine  pour  être  sûr  que  dès  que  le  désir  leur  en  serait 
exprimé,  chacun  d’eux  s’empresserait  de  fournir  à  la  justice 
toutes  les  collections  qu’elle  croirait  utiles. 

Avant  de  terminer,  je  dois  ajouter  que  si  la  réorganisation 
de  la  Morgue  est  conçue  sur  ce  plan,  il  sera  nécessaire  de  char¬ 
ger  quelqu’un,  jn  jeune  docteur  initié  aux  recherches  de  la¬ 
boratoire,  de  V  lillér  à  la  conservation  et  à  l’entretien  de  ces 
collections.  Si  personne  n’est  responsable  des  instruments  et 
du  rangement  des  pièces,  il  serait  vain  d’espérer  qu’elles  puis¬ 
sent  être  réunies  et  conservées. 

IV 

Telles  me  paraissent  être  les  nécessités  d’organisation  d’un 
établissement  consacré  à  la  médecine  légale  et  présentant  toutes 
les  conditions  requises  dans  l’état  actuel  de  la  science,  pour 
que  les  opérations  médico-légales  se  trouvent  placées  au-des¬ 
sus  de  toute  critique. 

Sauf  la  création  du  petit  amphithéâtre,  toutes  ces  appropriations 
sont  indispensables  à  l’action  de  la  justice  elle-même  ;  elles  peu¬ 
vent  servir  à  l’instruction  des  élèves,  mais  alors  même  qu’elles 
ne  seraient  pas  appliquées  dans  ce  sens,  elles  n’en  resteraient 
pas  moins  nécessaires  pour  que  l’expert  ne  compromette  pas  et 
sa  réputation  personnelle  et,  chose  plus  grqve,  les  intérêts  de 
la  justice. 

Dans  le  cas  où  des  obstacles  insurmontables  s’opposeraient 
en  cè  moment  à  la  création  d’une  Morgue  remplissant  ces 
diverses  conditions,  j’ai  demandé  à  M.  le  procureur  de  la  Ré¬ 
publique  de  vouloir  bien  faire  exécuter  à  la  Morgue  actuelle 
un  certain  nombre  de  travaux,  qui  ne  donneraient  pas  salis- 
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faction  à  tous  les  besoins,  mais  qui  permettraient  de  faire  face 
aux  exigences  les  plus  urgentes. 

Dans  le  terrain  occupé  par  la  Morgue,  il  est  impossible  de 
creuser  une  glacière.  Celle-ci  ne  serait  pas  abritée  contre  les 
infiltrations  d’eau,  la  glace  fondrait  trop  rapidement.  La  con¬ 
servation  des  cadavres  par  ce  procédé  est  donc  impraticable. 

Mais  rien  ne  s’oppose  à  l’installation  d’une  petite  glacière  et 
de  deux  ou  trois  cercueils  pour  garder  dans  le  charbon  pilé  des 
fragments  de  cadavres  ou  des  cadavres  tout  entiers. 

Quelques-unes  des  améliorations  réclamées  pour  la  salle 
d’autopsie  peuvent  être  remplies  dès  maintenant.  En  construi¬ 
sant  dans  les  terrains  libreSj  on  pourra  établir  quelques-unes 
des  chambres  destinées  aux  examens  micrographiques  et  chi¬ 
miques,  aux  collections  et  même  un  petit  chenil. 

Ce  sera  là,  il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  une  orgnisation 
provisoire,  dont  la  durée  se  trouvera  limitée  dès  son  installa¬ 
tion  même. 

C’est  aux  autorités  compétentes  qu’il  appartient  d’apprécier 
l’opportunité  ou  la  possibilité  d’une  création  qui,  faite  dans 
les  conditions  exposées  plus  haut,  serait  durable  et  fournirait 
à  toutes  les  nécessités  des  expertises  que  lajasUee  est  en  droit 
de  demander  à  la  sciencp,  tandis  quq  réduite  à  l’amélioration 
de  la  Morgue  actuelle,  elle  sera  loin  de  combler  tous  les  desi¬ 
derata  et  surtout  ne  survivra  qu’à  peine  quelques  années. 


REVUE  CLIINIQUE, 

UcTue  cllulqne  médicale. 

Orchite  dans  la  fièvre  typhoïde,  par  le  D'  V.  Hanot,  chef  de  cli¬ 
nique  de  la  Faculté. 

L’orchite  est  une  complication  rare  de  la  fièvre  typhoïde  ;  toutefois, 
en  1873,  j’avais  pu  en  présenter  un  exemple  très-intéressant  à  la 
Société  anatomique,  avec  pièces  à  l’appui  :  la  même  année,  j'en  ob¬ 
servais  un  autre  cas  dans  le  service  do  mon  excellent  maître  le 
D'  Bucquoy. 
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L’année  précédente,  dans  le  même  service,  M.  le  Df  Bouilly,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux,  alors  interne  de  M.  Bucquoy,  avait  recueilli 
une  observation  analogue. 

Ces  jours  passés,  dans  le  service  de  notre  cher  maître  le  profes¬ 
seur  Lasègue,  un  malade  atteint  de  fièvre  typho'ide  a  été  pris,  dans 
le  cours  de  l’afTeclion,  d’une  orchite  dont  on  n’a  pu  s’expliquer  l’exis¬ 
tence  qu’en  la  considérant  comme  directement  imputable  à  la  ma¬ 
ladie  générale. 

C’est  cette  observation  que  nous  produisons  tout  d’abord.  Nous  la 
ferons  suivre  des  trois  autres  observations  qui  viennent  d’être  signa¬ 
lées. 

Obs.  I  (recueillie  par  M.  Henri  Coiffier,  externe  du  service).  —  Jean 
Hob. . 21  ans,  couvreur,  d’une  bonne  santé  habituelle,  entre  à  la 
Pitié  (salle  Saint-Paul,  n®  52),  le  19  août  1878. 

Le  9  août,  il  a  été  pris  d’un  grand  mal  à  la  tête,  de  vertiges,  de 
fortes  coliques  avec  diarrhée  abondante.  Le  lendemain  et  les  jours 
suivants,  il  a  eu  d’abondantes  épistaxis,  bientôt  sa  faiblesse  est 
extrême...  A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  19,  on  constate  chez  lui  tous 
les  signes  d’une  fièvre  typho’ide;  prostration,  réponses  lentes  et  pé¬ 
nibles,  langue  très-sèche;  tympanisme  abdominal;  douleur  et  gar¬ 
gouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  diarrhée  continue  et  abon¬ 
dante;  augmentation  de  volume  dé  la  rate;  quelques  taches  rosées 
sur  la  poitrine...  Température  est  de  40  degrés  ;  le  pouls  à  llü;  quel¬ 
ques  râles  sonores  régulièrement  disséminés  dans  toute  la  poitrine... 
Urine  rouge,  foncée,  sans  albumine. 

Du  19  au  24  août,  aucun  accident;  maladie  évolue  sans  rien  de 
bien  particulier  à  noter. 

Le  25  août  (seizième  jour  de  la  maladie),  le  malade  nous  dit  n’avoir 
pas  dormi  de  toute  la  nuit  ;  il  a  eu  une  forte  douleur  à  l’aine  droite, 
s’irradiant  dans  la  direction  du  cordon,  jusque  dans  le  testicule,  et 
remontant  de  temps  en  temps  jusqu’à  la  région  lombaire...  Le  matin, 
le  testicule  droit  est  manifestement  tuméfié;  le  scrotum  est  légère¬ 
ment  tendu  et  rosé . On  ne  trouve  pas  trace  d’épanchement  dans 

la  vaginale;  mais  le  testicule  est  plus  dur,  légèrement  plus  gros 
que  celui  de  gauche;  il  semble  pesant  au  malade;  la  pression  est 
douloureuse  surtout  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure  de  l’organe; 
l’épididyme  est  intact  et  indolore.  La  douleur  est  localisée  dans  le 
testicule;  rien  sur  le  trajet  du  cordon;  état  général  toujours  le 
même. 
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Le  "26  août,  le  testicule  est  toujours  dans  le  même  état;  la  douleur 
sourde  et  tensive  du  début  est  un  peu  moins  forte... 

Le  27.  La  glande  a  diminué  légèrement  de  volume;  la  peau  est 
redevenue  normale,  mais  la  douleur  continue. 

Le  3  septembre.  Toute  trace  d’orchite  a  disparu;  plus  de  douleur, 
ni  de  tuméfaction. 

Le  14.  Le  malade  est  complètement  guéri  de  sa  fièvre  typhoïde, 
mais  son  testicule  droit  (c’est-à-dire  celui  qui  a  été  le  siège  de  l'or¬ 
chite)  est  très-manifestement  diminué  de  volume. 

Obs.  II.  (Résumé  de  l’observation  du  D'’ Bouilly.)  —  T...,  40  ans, 
menuisier,  entre  le  15  janvier  1872,  salle  Saint-Jean,  n“  21,  service 
de  M.  Bucquoy,  à  l’hôpital  Cochin. 

Le  malade  entre  à  l’hôpital  avec  les  symptômes  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde,  au  commencement  du  deuxième  septénaire. 

. Vers  le  vingt-cinquième  jour,  après  le  début  de  la  maladie 

qui  fut  une  fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité,  en  pleine  convales¬ 
cence,  alors  que  la  température  était  revenue  à  la  normale,  rougeur 
du  scrotum  à  droite,  gonflement  notable  de  la  bourse  du  même  côté  ; 
au  toucher,  induration  épididymaire  considérable,'  douloureuse; 
le  testicule  lui-même  semble  un  peu  augmenté  de  volume.  Aucun 
écoulement  uréthral  appréciable;  masturbation  {?). 

Cette  épididymite  céda  en  huit  jours  par  le  repos  et  lés  cata¬ 
plasmes. 

Quelques  jours  après,  suppuration  considérable  dans  la  cuisse 
droite  avec  décollement  étendu;  drainage. 

Le  malade  sortit  parfaitement  guéri. 

Obs.  III.  —  Lev...  (Eugène),  32  ans,  confiseur,  entré  le  18  octobre 
à  l’hôpital  Cochin,  salle  Saint-Jean  (service  du  D'  Bucquoy). 

Ce  jeune  homme  n’avait  jamais  fait  de  maladie  sérieuse;  il  est  à 
Paris  depuis  dix-huit  mois. 

Quinze  jours  avant  son  entrée,  il  est  pris  de  fièvre  avec  frissons 
répétés,  céphalalgie,  brisement  des  membres,  épistaxis. 

Pendant  huit  jours,  il  continue  à  aller  et  venir;  la  fièvre  augmente. 
Une  diarrhée  assez  abondante  survient  ;  le  malade  est  étourdi  lorsqu’il 
reste  debout  et  il  est  obligé  do  se  coucher. 

Le  jour  de  l’entrée,  la  fièvre  est  modérée  ;  38,4,  le  soir. 

Le  ventre  est  peu  ballonné;  quelques  taches  rosées  lenticulaires; 
langue  rouge  vif  sur  les  bords  et  à  la  pointe. 
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A  l’aiiscultàtion,  râles  sibilants  et  ronflants  dissémines  dans  les 
deux  poumons.  Peu  de  stupeur. 

22  octobre.  La  situation  est  restée  sensiblehient  là  même.  Le  ma¬ 
lade  accuse  de  la  douleur  dans  le  testicule  droit,  qui  est  sensiblettieiit 
augmenté  de  volume.  La  moindre  pression  est  insupportable.  Pàs 
d’épanchement  appréciable  dans  la  tunique  vaginale.  Là  hioitié  droite 
du  scrotum  est  rouge  vif,  tendue,  luisante.  Pas  de  pus  dans  Ptirine. 

Pas  de  trace  de  blennorrhagie.  Lè  malade  affirnie  qü’il  n’a  jamais 
eu  d’écoulement  uréthral. 

Rien  n’autorise  à  supposer  que  le  malade  se  soit  livré  les  jours 
précédents  à  des  habitudes  d’onanisme  surexcitées  encore  par  le  sub¬ 
délire  nocturne. 

Le  testicule  est  soulevé  par  un  matelas  de  ouate.  Cataplasmes. 

Les  jours  suivants,  le  gonflement  testiculaire  et  la  douleur  aug¬ 
mentent.  Pas  d’écoulement  uréthral  ;  pas  de  pus  dans  l’urine. 

La  température  ne  s'est  pas-  élevée  et  oscille  entre  39,2  et  40. 

L’état  général  reste  sensiblement  le  même. 

30  octobre.  Le  testicule  diminue  de  volume;  la  rougeur  du  scrotum 
a  complètement  disparu.  La  douleur  est  insignifiante. 

Moins  de  diarrhée.  Râles  moins  abondants,  à  l’auscultation  de  la 
poitrine.  Un  peu  de  sommeil. 

Matin,  38,3;  soir,  39,1, 

31  octobre.  Il  ne  reste  de  l’orchite  qu’une  légère  tuméfaction  du 
testicule  droit. 

L’appétit  revient. 

Matin,  38,4  ;  soir,  38  degrés. 

L’amélioration  continue  et  le  malade  sort  complètement  guéri,  le 
10  novembre. 

Obs.  IV.  —  Armand  Bacq...,  âgé  de  18  ans,  entre  le  26  mai  1873, 
à  l’hôpital  Cochin,  dans  le  service  du  D’  Bucquoy. 

Ce  jeune  homme  habite  Paris  depuis  neuf  ans  ;  bien  que  d’une 
constitution  assez  chétive,  il  n’avait  jamais  été  malade.  Jamais  au¬ 
cun  accident  syphilitique,  nulle  trace  de  tuberculose  dans  la  fa¬ 
mille.  Trois  semaines  avant  d’entrer  à  l’hôpital,  il  se  sentait  déjà 
mai  a  l’aise,  il  avait  perdu  les  forces  et  l’appétit.  11  se  purgea  trois 
fois  sans  résultat  et  cependant  n’interrompit  pas  son  travail.  Mais 
le  23  mai,  il  fut  obligé  de  garder  le  lit;  il  avait  une  diarrhée  abon¬ 
dante,  une  céphalalgie  intense  et  des  saignements  de  nez. 

26  mai.  À  la  visite,  on  trouva  le  inalade  assoupi,  la  physionomie 
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hébétée,  la  langue  sèche*  sans  enduit  accusé.  L’abdomen  n’est  pas 
ballonné;  la  fosse  iliaque  droite  est  douloureuse  à  la  pression.  Le 
malade  a  eu  plusieurs  selles  liquides  dans  la  matinée:  il  se  plaint 
de  douleurs  à  la  région  frontale  ;  il  a  rêvassé  toute  la  nuit:  Il  tousse 
un  peu;  à  l’auscultation,  râles  sibilants  dans. les  deux  poumons; 
expectoration  de  crachats  muqueux.  Peau  chaude  et  sèche.  Tempéra¬ 
ture,  39», 5;  P.,  92;  R.,  32. 

27  mai.  Des  taches  rosées  lenticulaires  apparaissent  sur  l’ab- 
dômen, 

3  juin.  Plusieurs  selles  sanglantes, 

5  juin.  Crachats  de  sang  noir.  L’adynamie  est  peu  prononcée,  pas 
d’eschare  au  sacrum. 

19  juin.  Plusieurs  selles  sanglantes,  La  fièvre  est  tombée;  il  n’y  a 
plus  de  diarrhée,  la  physionomie  a  perdu  toute  expression  d’hébé¬ 
tude.  Le  malade  commence  à  réclamer  instamment  de  la  nourriture. 
L’amaigrissement  n’est  pas  très-considérable;  ancune  eschare  au 
sacrum.  Depuis  quelques  jours,  la  voix  est  voilée;  légère  angine. 

2  juillet.  Le  malade  est  en  pleine  convalescence.  Cependant,  il  ne 
s’est  ,  pas  encore  levé.  Il  se  plaint  de  souffrir  beaucoup  de  sort  testi¬ 
cule  droit;  de  ce  côté,  les. bourses  sont  rouges,  tendues,  tüméfiées. 
On  constate  un  léger  épanchement  dans  la  tunique  vaginale  et  une 
augmentation  de  volume  du  testicule  qui  est  douloureux  à  la  moin¬ 
dre  pression.  Il  y  a  un  certain  empâtement,  de  la  rénitence  de  touté 
la  portion  inguinale  du  cordon.  L’urine  contient  une  notable  quantité 
de  matières  glaireuses  où  l’on  ne  trouve  point  de  spermatozoïdes. 

Le  malade.  Vomit  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Temp.,  39»; 
P.,  36. — Même  état  jusqu’au  14  juillet  ;  ce  jour-là,  on  trouve  un  petit 
abcès  superficiel  situé  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  moitié  droite 
du  scrotum.  Il  est  ouvert  avec  une  lancette  et  il  s’en  échappe  un  dé 
à  coudre  de  sang  mélangé  de  pus. 

.  Jusqu’au  20  juillet,  la  petite  incision  faite  avec  la  lancette  va 
s’élargissant;  elle  a  alors  le.  diamètre  d’une  pièce  de  I  franc;  ses 
bords  décollés,  et  taillés  à  pic  circonscrivent  un  champignon  de 
substance  grisâtre  ;  au  moyen  d’une  pince,  on  exerce  quelques  lé¬ 
gères  tractions,  sur  cette  sorte  de  bourbillon,  et  on  extrait  ainsi  une 
masse  irrégulièrement  sphérique  qui  semble  n’adhérer  aux  parties 
profondes  que  par  des  filaments  molasses  qui  s’enlèvent  et  se  rom¬ 
pent  très-facilement. 

Cette  masse  d’un  gris  rougeâtre  mesure  0“,033  dans  son  plus 
grand  diamètre,  sur  0‘“,02  ;  elle  est  creusée  d’une  sorte  de  fistule  de 
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O“,015  sur  une  largeur  de  0“,004  et  qui  va  du  centre  à  la  périphérie 
dans  le  sens  du  plus  grand  diamètre  ;  l’extrémité  périphérique  cor¬ 
respond  à  l’orifice  cutané.  La  cavité  est  remplie  d’une  substance 
sèche,  jaunâtre,  qui,  au  microscope,  apparait  constituée  par  une  ma¬ 
tière  amorphe,  englobant  les  leucocytes,  et  un  plus  grand  nombre  de 
petites  granulations  réfringentes.  Il  n’existe  point  d’enveloppe  spé¬ 
ciale  à  la  périphérie  de  la  tumeur  qui  est  hérissée  des  petits  fila¬ 
ments  dont  j’ai  parlé. 

Il  est,  facile  de  s’assurer  qu’on  a  affaire  au  tissu  testiculaire.  Si 
on  examine  les  filaments  au  microscope,  on  y  reconnaît' des  tubes 
testiculaire  remplis  pour  la  plupart  d’éléments  embryonnaires. 

L’examen  microscopique  est  pratiqué  après  durcissement  par 
l’acide  picrique  et  coloration  par  la  teinture  du  carmin.  Sur  une 
coupe  transversale,  on  voit,  sur  presque  toute  l’étendue  et  sauf  au 
centré,  les  tubes  remplis  d’éléments  embryonnaires,  sans  aucun  ves¬ 
tige  d’épithélium.  En  ces  points,  la  paroi  des  tubes  est  presque  par¬ 
tout  intacte  et  se  dessine  sous  forme  d’une  petite  ligne  nette  et 
transparente. 

Ces  tubes  sont  séparés  par  des  éléments  embryonnaires  parfois 
sur  une  étendue  qui  égale  le  diamètre  des  tubes  eux-mêmes,  parfois 
sur  une  étendue  moindre. 

Au  centre,  tout  autour  de  la  cavité,  les  tubes  contiennent  encore 
des  éléments  embryonnaires,  mais  principalement  des  leucocytes  et 
dé  fines  granulations,  les  unes  obscures,  la  plupart  transparentes. 

Par  places,  la  paroi  des  tubes  n’est  plus  visible  et  alors  les  leuco¬ 
cytes  qu’ils  ^contiennent  semblent  se  continuer  directement  avec  les 
mêmes  éléments  épanchés  entre  les  tubes. 

Les  parois  des  vaisseaux  sont  recouvertes  d’éléments  embryon¬ 
naires  :  la  coupe  transversale  de  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  est 
oblitérée  par  un  caillot. 

Cette  masse  enlevée, dn  peut  reconnaître  par  le  toucher  l’épidi- 
dyme  resté  à  sa  place  bien  certainenient  avec  la  tunique  albuginée. 

Dix  jours  après,  la  plaie  était  presque  entièrement  cicatrisée.  On 
ne  trouvait  plus  dans  la  moitié  droite  du  scrotum  qu’un  noyau  dur 
ayant  à  peine  le  tiers  du  volume  du  testicule  gauche.  A  la  fin  de 
juillet,  le  malade  quitte  l’hôpital,  complètement  guéri. 
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LES  THÈSES  D’AGRÉGATrON  POUR  LES  ACGOUCHEMENTS. 

De  l'action  comparée  du  chloroforme,  du  chloral,  de  l'opium  et  de  la 
morphine  chez  la  femme  en  travail,  par  M.  Pinard. 

Le  sujet  de  cette  thèse  est  suffisamment  circonscrit  par  son  titre, 
son  plan  en  est  tout  indiqué  :  trois  chapitres  pour  l’étude  i»  du  chloro¬ 
forme,  2*  du  chloral,  3“  de  l’opium  et  de  la  morphine  ;  un  quatrième 
chapitre  traite  de  l’action  de  ces  agents  combinés,  un  cinquième  de 
la  comparaison  de  leurs  actions. 

1“  Chloroforme.  —  M.  Pinard  a  donné,  dans  vingt-trois  expériences, 
le  chloroforme  soit  à  faibles  doses,  soit  à  fortes  doses,  pendant  la  pé¬ 
riode  de  dilatation  seulement  soit  à  des  primipares,  soit  à  des  multi¬ 
pares,  puis  à  des  primipares  pendant  la  période  d’expulsion  seulement 
ou  pendant  les  deux  périodes  de  dilatation  et  d’expulsion. 

On  retrouve,  dans  les  cas  observés  par  l’auteur,  la  méthode  d'exa¬ 
men  minutieux  et  d’analyse  détaillée  des  remarquables  mais  trop 
peu  nombreuses  observations  de  Winckel  dont  les  conclusions  sont 
conformes  à  celles  de  M.  Pinard.  Nous  pouvons  le  dire  d’avance, 
elles  ne  sont  pas  favorables  à  la  chloroformisation  pendant  l’accou¬ 
chement  normal. 

Pendant  l’accouchement  normal,  M.  Pinard  a,  en  effet,  observé  les 
faits  suivants.  Lorsque  les  femmes  souffraient  dans  l’intervalle  des 
douleurs,  l’inhalation  chloroformique  amenait  un  calme  subit  et  par¬ 
fait,  mais  si  cette  souffrance  n’existait  pas,  la  chloroformisation  pro¬ 
voquait  de  l’excitation  physique  et  morale  qui  fut  excessive  dans  deux 
cas.  L’assertion  souvent  répétée  des  partisans  dé  la  chloroformisation 
obstétricale)  l’analgésie,  sans  anesthésie  ou  perte  complète  de  l’in¬ 
telligence,  h’est  pas  admise  par  M.  Pinard.;  La  douleur  disparaît 
d’ailleurs  avant  la  résolution  musculaire.  Chez  les  parturientes  dont 
les  contractions  étaient  énergiques  et  les  douleurs  très-vives,  l’anes- 
thésie  complète  ne  fut  obtenue  qu’avec  la  plus  grande  difficulté  et  il 
élait  très-difficile  de  les  maintenir  anesthésiées. 

Les  faits  avancés  par  M.  Pinard  àpi’opos  de  l’action  du  chloroforme 
sur  les  douleurs  pendant  la  parturition  normale  ont  une  grande 
importance.  Nous  ne  pouvons  cependant  pas  nous  empêcher  de  faire 
observer  qu’en  face  des  assertions  opposées  d’hommes  très-compé- 
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tents,  on  doit  se  demander  s’il  n’y  a  pas,  soit  dans  le  mode  d’admi¬ 
nistration,  soit  dans  les  conditions  toujours  différentes  delà  pratique 
dans  les  hôpitaux  et  de  là  pratique  dans  là  dîientêle,  des  différences 
qui  légitiment  des  opinions  aussi  contradictoires. 

A  propos  de  , l’action  du  chloroforme  sur  la  contraction  utérine, 
l’accord  paraît  être  fait.  M.  Pinard  conclut  au  ralentissément  des 
c'ôntra'btidhs,  â  leur  dütée  moindre;  ces  faits  sont  flàOinS  àcciisés' 
pendant  la  période  d’ëxpulsioii  qué  pendant  la  pèfiode  de  dilatation, 
mais  dans  l,a  dernière  période  de  l’accpuchementj  ce,  ralentissement 
est  d’autant  plus  accusé  que  l’anesthésie  a  été  poussée  plus  loin, 
Après  l’aecouchepient,  l’utérus  se  rétracterait  moins  et  l’opinion 
de  Simpson  sur  la  fréquence  des  hémorrhagies  consécutives  à  la 
chloroformisation  pendant  la  parturition,  serait  bien  réelle  ;  c’est 
ainsi  que  sur  les  vingt-trois  observations  de  M.  Pinard,  il  y  eut  six 
fois  un  écoulement  sanguin  supérieur  à  SOO  grammes  et  allant 
jusqu’à  1500  grammes. 

Enfin  contrairement  à  une  opinion  assez  généralement  adoptée,  la 
chloroformisation  n’agit  pas  seulement  pour  diminuer  la  contraction 
utérine,  mais  elle  diminue  encore  la  contraction  des  muscles  abdo¬ 
minaux  (Tarnier).  , 

Quelle  conclusion  peut-on  tirer  des  recherches  précédentes  pour 
évaluer  la  durée  du  travail?  M.  Pinard  n’hésite  pas  à  dire  que  la 
marche  du  travail  est  ralentie.  Cependant  quelques,  auteurs  n’admet¬ 
tent  pas  cette  conclusion,  parce  que  tout  en  accordant  le  ralentisse¬ 
ment.  et  peut-être  le  raccourcissement  des  contractions  utérines, 
ils  les  croient  plus  puissantes  et  plus  efficaces,  parce  qu’ils  croient 
aussi  que  les  obstacles  à  l’accouchement  sont  mieux  surmontés,  et 
que,  par  exemple,  là  dilatation  du  col  se  fait  plus  facilement. 

L’auteUr  mentionne  encore,  et  ce  fait  est  d’une  importance  capitale, 
quéla  chloroformisation  ne  provoque  pas  d’accidents  mortels  chez 
les  femmes  enceintes,  au  moins  qu’il  n’y  a  pas  une  seule  observation 
authentique  qui  puisse  faire  douter  de;rimmunité  de  la  chloroformi¬ 
sation  obstétricale. 

Nous  n’insistons  pas  sur  l'opportunité  de  la  chloroformisation  dans 
les  accouchements  anormaux,  son.  utilité,  au  moins  relative,  n’est 
pas  discutée. 

Nous  devons  insister  sur  ce  point  qui  résulte  de  la  lecture  attentive 
de  la  thèse  de  M.  Pinard,  c’est  qu’on  ne  doit  appliquer  à  la  chloro¬ 
formisation  des  parturientes  qu’avec  la  plus  grande  circonspection, 
les  notions  qui  ont  été  acquises  par  l’étude  de  la  chloroformisation 
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chirurgicale.  C’est  par  une  étude  spéciale  de  l’anesthésie  obstétricale 
que  les  recherches  ultérieures  pourront  combler  les  desiderata  qui 
existent  encore.  Et  il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  cela,  les  alcooliques,  les 
hÿstériquès,  les  enfants  ne  réagissent  pas  dé  là  môme  façon  lonsqu'ils 
sont  chloroformisés  ;  il  en  est  absolument  de  même  des  partu¬ 
rientes. 

Il  y  a  d'ailleurs  des  différences  notables  suivant  le  mode  d’admi¬ 
nistration  du  chloroforme  et  suivant  les  conditions  morales,  patho¬ 
logiques,  individuelles  des  personnes  soumises  à  l’anesthésie* 

2“  Chloral.  —  A.  propos  de  cet  agent  nous  n’aurions  à  enregistrer 
que  les  opinions  contradictoires  de  MM.  Ghouppe,  Pélissier,  Polail- 
Ion,  etc.  M.  Pinard  a  fait  quelques  expériences  sur  les  animaux,  elles 
aboutissent  à  des  résultats  opposésà  celles  deM.  Pélissier.  L’auteur 
n’a  d’ailleurs  relevé  qu’une  Seule  observation  de  malade  ayant  pris 
du  chloral;  Les  difficultés  de  son  administration  le  rendent  d’un  em¬ 
ploi  difficile. 

Le  chloral  paraît  être  enfin  le  médicament  de  l’éclampsie. 

3“  Opium  et  morphine.  , —  Ce  sont  les  moins  discutés  des  agents 
qu’avait  à  étudier  M.  Pinard.  Ils  sont  indiqués  contrôles  contractions 
aiguës  et  spasmodiques  du  travail  naturel,  contre  les  contractions 
irrégulières  et  contre  la  rétraction  utérine  qui  suit  la  rupture  pré¬ 
maturée  des  membranes,  contre  les  menaces  d’avortement  ou  d’ac¬ 
couchement  prématuré,  etc.  Ils  produisent  quelques  heures  de, som¬ 
meil,  ils  amoindrissent  et  arrêtent  les  contractions  utérines.  Il  faut 
savoir  que  les  parturientes  supportent  sans  danger  des  quantités  quel¬ 
quefois  considérables  de,  laudanum,  plus  considérables  même  que 
ne  l’a  indiqué  M,  Pinard. 

L’auteur  a  pratiqué  des  injections  de  morphine  dans  deux  cas  pet  il, 
a  vu  sous  leur  influence  les  contractions  se  ralentir,  devenir  plus 
courtes  et  disparaître  même. 

4“  Action  combinée  de  la  morphine  et  du  chloroforme.  ~  Cette  action 
a  surtout  été  étudiée  parM.  Guibert  de  Saint-Brieuc.  M.  Pinard  a  fait; 
aussi  une  expérience  à  ce  sujet.  Il  pense  que  l’association  de  cesméi 
dicaments  peut  être  .utile  dans  les  cas  de  manœuvres  obstétricales, 
mais  qu’ils  produisent  dans  le  travail  naturel  un  ralentissement  et  un 
raccourcissement  notables  des  contractions  utérines,  qu’ils  dimi¬ 
nuent  la  rélractilité  utérine  et  prédisposent  aux;  hémorrhagies  de  la 
délivrance. 

5“  L'action  comparée  du  chloroforme^  du  chloral,  de  l'opium,  de  la 
morphine  sur  la  femme  en  travail  résulte  suffisamment  des  détails 


604 


REVUE  GÉNÉRALE. 


dans  lesquels  nous  sommes  entré  précédemment  et  nous  n’avons 
pas  besoin  d’y  insister  davantage. 

Des  lésions  traumatiques  chez  la  femme  dans  les  accouchements 
difficiles,  par  M.  Bodin. 

L’auteur  ne  comprend  pas  dans  les  lésions  traumatiques  celles 
qui  sont  faites  dans  l’intention  de  soigner.  «  Le  chirurgien  agissant 
dans  un  but  déterminé  ne  fait  pas  de  blessures.  Tout  ce  qui,  en  effet, 
est  voulu,  est  une  opération,  tout  ce  qui  n’est  pas  voulu,  tout  ce  qui 
arrive  malgré  l’opérateur  est  au  contraire  une  lésion  traumatique,  » 
et  il  n’étudie  que  les  lésions  survenues  dans  les  accouchements  arti¬ 
ficiels. 

La  thèse  de  M.  Budin  est  divisée  en  trois  parties  ;  les  deux  pre¬ 
mières  comprennent  les  lésions  traumatiques  :  1“  des  parties  molles, 
2“  des  parties  dures.  La  troisième  partie,  de  beaucoup  la  plus  courte, 
est  affectée  aux  enseignements  qui  sont  la  conséquence  des  faits  pré¬ 
cédemment  exposés. 

Parmi  les  lésions  des  parties  molles,  l’auteur  étudie  successive¬ 
ment:  tôles  lésions  de  la  vulve  et  du  périnée;  2“  les  lésions  du 
vagin  ;  3“  les  lésions  de  l’utérus;  4“  les  lésions  des  tissus  ou  des  or¬ 
ganes  situés  dans  le  voisinage  du  canal  génital,  c’est-à-dire,  des 
voies  urinaires,  du  rectum,  de  l'intestin  grêle,  du  tissu  cellulaire,  des 
vaisseaux,  des  nerfs,  des  muscles,  de  plusieurs  de  ces  organes  si¬ 
multanément.  —  Parmi  les  lésions  des  parties  dures,  il  étudie  :  1“ 
les  lésions  des  articulations  ;  2“  les  lésions  du  tissu  osseux. 

Chacune  des  divisions  que  je  viens  de  mentionner  forme  un  des 
chapitres  de  la  thèse  de  M.  Budin.  Les  observations  relatées  dans 
chacun  d’eux  sont  subdivisées  d’après  leurs  causes  :  application  de 
forceps,  de  levier  et  du  céphalotribe;  version,  simples  manœuvres 
manuelles,  etc. 

Mi  Budin  étudie  d’abord  les  déchirures  du  périnée.  Après  avoir 
montré  comment  elles  peuvent  être  la  conséquence  de  diverses  ma¬ 
nœuvres  manuelles  ou  instrumentales,  il  s’occupe  du  mécanisme  de 
ces' déchirures,  mécanisme  important  à  connaître,  car  il  devra  tou¬ 
jours  être  présent  à  l’esprit  de  l’opérateur. 

Ces  déchirures  reconnaissent  trois  groupes  de  causes,  trois  élé¬ 
ments,  suivant  l’expression  de  M.  Budin;  1“  L’élément  tissu.  Les  tis¬ 
sus  rigides,  œdémateux  peuvent  être  voués  à  la  déchirure,  et  cet 
élément  est  celui  qüi  échappe  le  plus  aux  précautions  de  l’opérateur. 
—  2«  L’élément  temps.  Il  faut  que  le  dégagement  s’accomplisse  len- 
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tement.  —  3“  L'élément  direction.  Il  faut  que  la  partie  fœtale  soit  dé¬ 
gagée  suivant  l’axe  de  l’orifice  vulvaire  et  par  ses  diamètres  les  plus 
petits.  Au  contraire  la  partie  fœtale,  la  tête  par  exemple,  appuie  sur¬ 
tout  à  la  partie  postérieure  du  périnée  et  il  nefaut  pas  que  cette  pres¬ 
sion  dure  trop  longtemps. 

Que  fera  donc  l’accoucheur  dans  une  opération  de  forceps  pour 
empêcher  la  déchirure  du  périnée  de  se  produire?  Il  se  rappellera  les 
deux  causes  des  déchirures  du  périnée,  dont  il  peut  éviter  les  con¬ 
séquences  fâcheuses,  les  éléments  temps  et  direction.  Le  soutien  du 
périnée,  dont  la  pratique  est  acceptée  par  quelques  accoucheurs,  re¬ 
poussée  par  d’autres,  généralisée  dans  la  pratique  par  le  préjugé, 
n’est  pas  utile  et  pourrait  être  nuisible. 

Si  la  déchirure  est  imminente,  il  fera  des  débridements  latéraux,  ou 
mieux,  comme  l'indique  M.  Tarnier,  une  incision  oblique,  partant  du 
raphé  médian. 

Si  ta  déchirure  existe,  il  semble  légitime  d’en  réunir  les  bords 
immédiatement  lorsque  la  plaie  est  peu  étendue  ou  qu’elle  a  été  pro¬ 
duite  brusquement;  mais  lorsque  la  déchirure  s’est  produite  après  le 
séjour  prolongé  de  la  tête  dans  l’excavation  et  sur  le  plancher  péri¬ 
néal,  la  réunion  immédiate  ne  paraît  pas  avoir  de  chances  de  succès 
(James  Young). 

Parmi  les  observations  de  déchirures  du  périnée,  signalons  les  dé¬ 
chirures  centrales  à  la  suite  de  l’application  de  forceps  (obs.  de 
Bleynie  et  de  Charpentier),  faits  inattendus  et  curieux. 

Les  lésions  du  vagin  peuvent  être  facilitées  par  des  lésions  pré¬ 
existantes  :  brides  fibreuses  et  cancer.  Lorsque  cet  organe  ne  pré¬ 
sente  aucune  altération,  c’est  à  la  suite  des  manœuvres  les  plus  di¬ 
verses  qu’il  peut  être  déchiré,  contusionné,  perforé.  On  a  vu  des 
perforations  à  la  suite  d’un  simple  toucher  vaginal  (Mondière),  à  la 
suite  d’une  douche  donnée  dans  le  but  de  provoquer  l’accouchement 
prématuré  (Tarnier).  L’emploi  du  forceps  est  surtout  la  cause  des  lé¬ 
sions  les  plus  fréquentes.  Il  faut  que  cet  instrünlent  fasse  corps  avec 
la  tète  et  qu’il  soit  tiré  suivant  les  axes  et  seulement  suivant  les  axes 
du  bassin.  Tire-t-on  trop  en  arrière,  son  extrémité  supérieure  vient 
s’imprimer  profond ém  enlsur  la  partie  antérieure  du  vagin.  Tire- 
t-on  trop  en  avant,  les  bords  postérieurs  des  cuillers  tracent  sur  la 
partie  postérieure  du  vagin  de  larges  et  profonds  sillons.  ;Tire-t-on 
avec  trop  de  force,  l’instrument  peut  déraper  en  laissant  de  graveâ 
coupures;  D’autres  fois  enfin,  ce  sont  les  esquilles  du  crâne  écrasé 
d’un  fœtus  qui  produit  des  blessures.  ’  ‘ 
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Les  lésions  utérines  font  le  sujet  d’un  chapitre  important  :  ce  sont 
des  déchirures,  des  ruptures,  des  contusions  ou  le  renversement,  Les 
circonstances  qui  les  ont  produites  ont  encore  une  grande  analogie 
avec  les  faits  précédemment  indiqués.  Tantôt  l’utérus  est  sain,  tan¬ 
tôt  il  est  le  siège  d’une  néoplasie,  d’altération  cancéreuse,  par  exem¬ 
ple.  Dans  ces  dernières  circonstances,  on  voit  survenir  .à  l’occasion 
d’une  opération  et  surtout  d’une  incision  la  déchirure  de  l’utérus,  et 
elle  se  prolonge  dans  une  étendue  quelquefois  considérable.  Lorsque 
l’utérus  est  sain,  les  déchirures  sont  d’autant  plus  redoutables  que 
les  eaux  sont  écoulées  depuis  longtemps  et  que  l’organe  est  rétracté 
spasmodiquement  soit  sous  l’influence  d’une  action  directe  des  ma¬ 
nœuvres,  soit  que  celles-ci  n’en  constituent  qu’une  circonstance  pour 
ainsi  dire  accessoire.  Ainsi,  dans  un  cas,  l’instrument  est  poussé  vio¬ 
lemment  à  travers  l’utérus;  d’autres  fois,  l’utérus  se  rompt  brusque¬ 
ment  à  l’occasion  d’une  pression  modérée,  par  exemple,  de  l’évolution 
prudente  du  fœtus  dans  la  version.  Le  forceps  est  moins  souvent  la 
cause  des  ruptures  utérines  que  des  déchirures  vaginales  ;  le  cépha- 
lotribe  peut  être,  au  contraire,  plus  souvent  incriminé. 

Cependant  on  a  vu  le  tissu  utérin  saisi  dans  une  des  branches  du 
forceps  comme  dans  une  de  celles  du  céphalotrlbe;  on  a  même  vu  ces 
instruments  appliqués  sur  le  segment  inférieur  recouvrant  la  tête 
fœtale.  Au  sujet  de  ces  ruptures,  M.  Budin  développe  des  doctrines 
très-discutées  en  Allemagne,  mais  peu  connues  en  France.  Il  semble 
admettre  l’opinion  d’ailleurs  contestée  de  Braune.  Il  ne  résulte  pas 
moins  des  recherches  de  ce  dernier  auteur  et  de  ses  représentations 
iconographiques  de  coupes  faites  sur  des  femmes  enceintes  et  con¬ 
gelées  que  l’utérus  gravide  se  divise  en  deux  portions  ;  l’une  supé¬ 
rieure,  trèsrépaissie,  ce  serait  le  corps  ;  l’autre  inférieure,  très-minçe, 
ce  serait  le  col  extrêmement  distendu  et  aminci  qui  aurait  non-^seule- 
ment  subi  une  distension  transversale,  mais  encore  une  distension 
longitudinale.  D’aulres  auteurs  prétendent  que  le  col  p’est  pas  capable 
de  se  distendre  à  ce  point,  et  pensent  que  l’op  a  affaire  à  tout  le 
segment  inférieur  de  l’utérus.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  particularité 
anatomique  semble  très-réelle  et  elle  a  une  grande  imp.ortance  pour 
expliquer  et  le  siège  et  le  sens  des  déchirures  utérines.  La  rupture 
utérine  reconnaît  d’autres  causes  prédisposantes  que  la  rétraction 
spasmodique,  par  exemple  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  la 
compression  du  segment  inférieur  contre  le  bord  du  détroit  supérieur 
pt  principalement  contre  les  arêtes  tranchantes  qq’ony  constate  sou¬ 
vent.  Nous  nous  expliquons  moins  bien  comnpient,  spus  rjnfluence 
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des  manœuvres,  on  a  pu  voir  un  lambeau  circulaire  être  détaché  du 
col  utérin;  ces  lésions  nous  paraissent  être  plutôt  spontanées  que 
traumatiques.  ^ 

Les  manœuvres  manuelles  ont  été  aussi  l’occasion  de  lésions  uté¬ 
rines;  nous  avons  déjà  signalé  la  rupture  à  la  suite  de  la  version;  on 
a  encore  constaté  ces  lésions  comme  conséquences  des  tentatives  de 
dilatation  forcée  du  col.  Mais  les  observations  les  plus  surprenantes 
sont  celles  des  erreurs  où  l’utérus  a  été  pris  pour  le  placenta  et  où 
l’opérateur  s’acharnait  à  arracher  le  tissu  utérin  parcelles  par  par¬ 
celles,  ou  à  tirer  sur  le  corps  de  l’organe  jusqu’à  l’arracher  complè¬ 
tement  (Budin,  Honin,  Sabatier,  Ruleau,  Willemart). 

Le  renversement  de  l’utérus  a  été  ordinairement  la  conséquence  des 
tentatives  de  délivrance  prématurée. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faudra  se  souvenir  que  l’ergot  de 
seigle  a  été  bien  souvent  l’occasion  de  la  rétraction  spasmodique  de 
l’utérus;  il  faudra  aussi  connaître  les  variétés  anatomiques  des  rup¬ 
tures  de  l’utérus.  Si  l’enfant  est  mort,  on  donnera  la  préférence  à 
l’embryotomie;  si  l’enfant  est  vivant,  il  faudra  toujours  être  sobre  de 
mauœuvres.  Si  la  rupture  est  complète,  il  sera  préférable  de  recou¬ 
rir  à  la  gastrotomie,  etc. 

Parmi  les  lésions  des  tissus  et  des  organes  situés  dans  le  voisinage 
des  parties  vaginales,  rappelons  les  fistules,  la  procidence  et  la  sec¬ 
tion  de  l’intestin  grêle  pris  pour  le  cordon  ombilical,  les  contusions 
et  plus  tard  les  abcès  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  les  lésions  des 
vaisseaux  et  les  hémorrhagies,  les  contusions  des  nerfs  et  les  para¬ 
lysies  consécutives,  etc. 

Les  lésions  des  parties  dures,  pour  être  peu  communes,  n’en  sont 
pas  moins  réelles  ;  ce  sont  des  disjonctions  des  symphyses  pu¬ 
biennes  ou  sacro-iliaques,  des  fractures  d’ailleurs  très-rares. 

Enfin  l’auteur  montre  dans  la  troisième  partie  de  sa  thèse  que  les 
lésions  traumatiques  ont  presque  constamment  eu  pour  cause  une 
erreur  de  diagnostic  ou  une  faute  opératoire. 

Pour  éviter  ces  fautes  et  ces  erreurs,  il  faut  d’abord  prévenir  cer¬ 
tains  accouchements  laborieux.  Il  rappelle  à  ce  sujet  les  remarqua¬ 
bles  tentatives  faites  par  M.  Pinard  pour  modifier  les  présentations 
vicieuses  et  pour  maintenir  réduite  la  présentation  rendue  normale  ; 
il  croit  que  cet  auteur  eii'prôposant  la  ceinture  eutocique  a  obtenu  ce 
résultat  si  important. 

Si  Popérateür  est  obligé  d’intervenir,  il  doit  s’efforcer  de  sauve¬ 
garder  l’existence  des  deux  êtres  qui  lui  sont  confiés  ;  si  le  fœtus  a 
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succombé,  il  ne  doit  rien  négliger  pour  sauver  les  jours  de  la  mère, 
et  il  pratiquera  l’embryotomie  ;  enfin  il  ne  doit  pas  hésiter  à  sacri¬ 
fier  la  vie  de  l’enfant  pour  sauver  la  vie  de  la  mère. 

De  l'accommodation  en  obstétrique,  par  M.  Martel. 

Le  sujet  était  assez  difficile  à  circonscrire  avec  précision  et 
M.  Martel  contredit  dans  le  développement  de  son  premier  chapitre 
la  définition  qu’il  nous  donne  tout  d’abord  de  l’accommodation. 

Il  étudie,  en  effet,  l’accommodation  de  l’utérus  dans  la  cavité  ÿ)- 
dominale  et  il  s’efforce  de  démontrer  que  l’élévation  d’abord  de  l’u¬ 
térus  gravide,  puis  de  sa  torsion  autour  de  son  axe,  enfin  de  l’incli¬ 
naison  de  son  axe  lui-même  ne  sont  que  des  conséquences  de 
l’accommodation. 

Outre  que  c’est  donner  à  ce  mot  une  acception  nouvelle,  nous  ne 
pouvons  nous  empêcher  de  signaler  que  l’élévation  de  l’utérus  dans 
les  premiers  mois  de  la  grossesse,  bien  loin  d’êire  une  condition  de 
l’accommodation,  résulte  d’un  défaut  d’accommodation.  L’utérus  ne 
s’élève-t-il  pas  parce  qu’il  augmente  de  volume,  qu’il  ne  peut  plus 
être  contenu  dans  le  bassin,  qu’en  un  mot  son  volume  ne  s’adapte  plus 
au  volume  du  contenant  ? 

L’inclinaison  de  l’axe  de  l’utérus  a  généralement  lieu  de  telle  sorte 
que  le  fond  de  cet  organe  se  porte  du  côté  droit  de  l’abdomen, 
M.  Martel  explique  ce  fait  par  la  pression  active  exercée  par  la  masse 
intestinale  à  chaque  mouvement  respiratoire,  pression  qui  s’exerce¬ 
rait  en  bas  et  à  droite,  suivant  l’inclinaison  du  diaphragme.  La  tor¬ 
sion  de  l’utérus  serait  une  conséquence  du  phénomène  précédent, 
elle  s’exécute  dans  le  sens  de  cette  inclinaison,  elle  se  produit  parce 
que  l’organe  se  couche  dans  la  gouttière  vertébrale  dont  l’utérus  suit 
alors  la  courbure.  Ainsi,  dans  l’inclinaison  droite  de  l’utérus,  son 
bord  gauche  est  soulevé  par  le  rachis  et  devient  antérieur,  son  bord 
droit  se  loge  dans  la  gouttière  vertébrale  et  devient  postérieur.  Mais 
l’utérus  est  quelquefois  incliné  en  avant,  n’est-il  jamais  tordu  dans 
ce  cas  ?  L’utérus  est  encore  quelquefois  incliné  à  gauche.  Ce  sont  les 
grandes  objections  que  l’on  peut  faire  à  toutes  les  théories  à  l’aide 
desquelles  on  a  cherché  à  expliquer  l’inclinaison  de  l’utérus.  Elles 
infirment  toutes  ces  théories. 

C’est  surtout  à  propos  do  la  situation  du  fœtus  dans  l’utérus  et  le 
canal  pelvi-génital  que  M.  Pajot  a  créé  le  mot  d’accommedation. 
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C'est  aussi  à  propos  du  foetus  que  les  lois  qui  en  découlent  ont 
reçu  un  développement  satisfaisant. 

Le  fœtus  se  pelotonne  dans  l’utérus,  parce  qu’il  accommode  sa 
forme  à  la  forme  de  l’utérus.  S’il  se  présente  le  plus  ordinairement  par 
le  sommet,  c’est  qu’alors  la  grosse  extrémité  de  l’ovoïde  fœtal,  le 
siège,  s’adapte  à  la  grosse  extrémité  de  l’ovoïde  utérin,  le  fond  de 
l’organe.  Le  sommet  se  présente  suivant  l’un  des  diamètres  obliques 
du  bassin,  parce  que  les  plus  grands  diamètres  de  la  tête  fœtale,  les 
diamètres  antéro-postérieurs  s’adaptent  aux  plus  grands  diamètres 
du  détroit  supérieur,  les  diamètres  obliques. 

L’explication  devient  plus  délicate  lorsqu’il  s’agit  d’indiquer  pour¬ 
quoi  la  position  du  sommet  a  presque  toujours  lieu  suivant  le  dia¬ 
mètre  oblique  gaucbe.M.  Martel  n’admet  pas  l’opinion,  généralement 
acceptée,  la  moins  grande  étendue  du  diamètre  oblique  droit, 
qu’elle  soit  réelle  ou  relative,  à  cause  de  l’interposition  du  rectum. 
Il  adopte  l’opinion  de  Jacquemier.  Les  plus  grands  diamètres  trans¬ 
versaux  de  l’utérus  sont  ceux  qui  joignent  ses  bords,  les  plus  grands 
diamètres  transversaux  de  l’ovoïde  fœtal  ne  sont  pas  ceux  qui  mesu¬ 
rent  la  largeur  du  dos,  mais  ceux  qui  partent  du  milieu  du  dos  pour 
se  diriger  vers  le  côté  opposé,  correspondant  de  l’œuf.  La  loi  d’accom¬ 
modation  exigerait  donc  que  le  dos  correspondît  à  l’un  des  bords  de 
l’utérus,  qui,  en  vertu  de  la  torsion  de  l’organe,  se  rapproche  du 
diamètre  oblique  gauche.  Mais  alors  pourquoi  observe-t-on  la  per¬ 
sistance  de  cos  positions  dans  les  utérus  inclinés  à  gauche  ou  dans 
les  utérus  en  antéversion  ?  Enfin  c’est  encore  à  l’accommodation  de 
l’occiput,  la  partie  la  plus  large  de  la  tête,  à  la  partie  antérieure,  la 
plus  large  du  détroit  supérieur,  qui  a  la  forme  d’un  triangle  à  base 
antérieure  qu’on  doit  la  fréquence  des  0. 1.  G.  A.  Mais  alors  pourquoi 
observe-t-on  fréquemment  des  0.  I.  D.  P.  ? 

L’auteur  appuie  ces  opinions  sur  les  causes  des  présentations. 

Les  présentations  de  la  tête  sont  plus  rares  chez  les  multipares 
parce  que  la  laxité  de  l’utérus  et  de  la  paroi  abdominale  ne  solli¬ 
cite  pas  aussi  énergiquement  le  fœtus  à  s’accommoder.  M.  Martel 
nous  démontre  la  rareté  relative  des  présentations  du  sommet  chez 
les  fœtus  macérés,  petits,  multiples,  dans  les  cas  de  rétrécissements 
du  bassin  ou  dans  d’autres  anomalies.  Il  en  conclut  que  les  présen¬ 
tations  de  la  face,  du  tronc  ou  du  siège  résultent  bien  d’un  défaut 
d’accommodation. 

Lorsque  le  travail  a  lieu,  l’enfant  va  offrir  une  série  de  mouvements 
que  l’on  a  distingués  en  différents  temps.  M.  Martel  en  admet  six  : 
T.  142.  39 
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l»'  la  flexion  de  la  tête  ;  2“  son  engagement  ;  3“  sa  rotation  interne  ; 
■4"  son  dégagement;  5»  sa  rotation  externe  ;  6“  le  dégagement  du  reste 
du  corps,  si  l’on  prend  la  présentation  de  la  tête  comme  exemple. 
Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  à  propos  des  autres  présentations,  ni 
même  dans  tous  les  temps  du  travail,  je  m’étendrai  surtout  sur  les 
trois  premiers  temps  qui  sont  les  plus  compliqués  et  le  sujet  des  dis¬ 
cussions  les  plus  vives.  Nous  ne  pouvons  pas  non  plus  développer 
l’opinion  de  l’auteur  autant  que  nous  le  désirerions.  Ses  idées  sur  l’axe 
de  l’utérus,  l’axe  de  l’ovoïde  fœtal,  leurs  rapports  avec  l’axe  du  détroit 
supérieur,  la  direction  de  la  force  expulsive,  la  décomposition  de  ces 
-forces,  leurs  points  d’application  soit  au  niveau  de  l’occiput,  soit  au 
niveau  du  front,  l’accommodation  des  plans  de  la  tête  et  du  périnée 
étant  vraiment  trop  compliqués  pour  trouver  une  place  dans  cette 
analyse, 

La  flexion  de  la  tête  est  un  résultat  de  l’accommodation  de  ses  plus 
petits  diamètres  aux  dimensions  correspondantes  dubassin,  elle  sera 
d’autant  plus  complète  que  la  progression  éprouvera  plus  d’obs¬ 
tacles,  elle'  se  fera  par  la  somme  des  pressions  plus  considérables 
sur  la  partie  antérieure  de  la  tête  qui  offre  à  ces  pressions  une  sur¬ 
face  plus  large  (un  bras  de  levier  plus  long)  que  la  partie  posté¬ 
rieure.  Suivant  M.  Martel  la  tête  descend  suivant  la  loi  admise  par 
Pajot,  Künecke,  etc.,  c’est-à-dire  de  telle  façon  que  le  plan  hori¬ 
zontal  qui  passe  par  le  diamètre  bipariétal  de  la  tête  du  fœtus  coïn¬ 
cide  successivement  avec  chacun  des  plans  qui  coupent  en  parties 
égales  le  pubis  et  le  sacrum  ;  en  d’autres  termes  la  partie  de  la  tête 
qui  doit  parcourir  toute  l’étendue  du  sacrum  progresse  plus  vite  que 
la  partie  qui  doit  parcourir  seulement  le  pubis.  Cette  opinion  est 
d’ailleurs  très-discutable. 

Mais  c’est  surtout  à  propos  du  troisième  temps  que  le  mécanisme 
des  mouvements  de  la  tête  est  obscur  et  soumis  à  des  discussions 
nombreuses.  Quelle  que  soit  la  position  de  l’occiput,  quelle  que  soit 
l’inclinaison  de  l’utérus,  l’occiput  exécute  le  plus  habituellement  une 
rotation  antérieure  qui  le  met  en  rapport  avec  la  partie  inférieure  du 
pubis.  Mais  ce  mouvement  de  rotation  n’est  pas  constant,  soit  que 
l’occiput  reste  dans  sa  situation  oblique,  soit  qu’il  exécute  une  rotation 
postérieure,  M.  Martel  n’a  pas  eu  de  peine  à  montrer  que  toutes  les 
théories,  et  elles  sont  nombreuses,  émises  pour  expliquer  ces  mou¬ 
vements  ne  sont  pas  concluantes.  Il  en  formule  une  nouvelle,  qui  ne 
nous  paraît  pas  les  expliquer  mieux. 

L’accommodation  artificielle  se  fait  dans  deux  conditions  ;  suivant 
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que  les  difficultés  de  l'accouchement  proTiennent  de  la  mère,  ou  sui' 
vant  qu’elles  proviennent  du  fœtus.  M.  Martel  admet  que  dans  les 
rétrécissements  du  bassin,  la  tête  de  l’enfant  se  présentant  la  pre¬ 
mière  s’accommode  suivant  la  description  d'Haselberg.  Lorsque  le 
rétrécissement  est  peu  marqué,  l’accommodation  a  lieu  comme  dans 
l’accouchement  normal,  la  tête  étant,  bien  entendu,  en  position 
transverse.  Dans  un  rétrécissement  plus  considérable,  la  flexion  n’a 
pas  lieu,  et  c’est  le  bitemporal  qui  passe  à  travers  le  diamètre  con¬ 
jugué  rétréci.  Dans  un  rétrécissement  plus  considérable,  la  tête  au 
lieu  de  se  présenter  d’aplomb,  se  présente  inclinée  et  non  fléchie,  de 
façon  que  le  bitemporal  puisse  passer,  grâce  au  chevauchement  des 
os,  le  pariétal  antérieur  étant  sollicité  à  glisser  au-dessus  du  pariétal 
postérieur. 

Lorsque  l’enfant  se  présente  par  le  siège,  l’obstacle  existe  encore 
au  moment  du  passage  delà  tête.  M.  Martel  ne  croit  pas  que  dans  ce 
cas,  elle  puisse  accommoder  son  diamètre  bitemporal  au  diamètre 
conjugué  comme  précédemment.  En  conséquence  il  n’est  pas  parti¬ 
san  de  la  version  dans  les  bassins  aplatis.  L’auteur  n’a  d’ailleurs 
étudié  que  cette  variété,  la  plus  commune  des  bassins  rétrécis. 

L’auteur  passe  ensuite  très-rapidement  en  revue  l’accommodation 
du  fœtus  dans  la  dystocie  fœtale. 

M.  Martel  a  fait  des  efforts  consciencieuxpour  se  rendre  compte  des 
lois,  encore  si  obscures,  du  mécanisme  de  l’accouchement.  Nous  de¬ 
vons  cependant  déclarer  que  ces  opinions  sont  encore  très-hypothé¬ 
tiques  et  que  l’auteur  nous  doit  un  second  travail  où  il  les  appuiera 
sur  des  observations  et  sur  des  expériences. 

Des  maladies  fœtales  qui  peuvent  faire  obstacle  à  l’accouchement, 

par  M.  Herbgott. 

L’auteur  divise  sa  thèse  en  quatre  parties  ;  les  trois  premières  trai¬ 
tent  des  maladies  du  fœtus  :  1“  qui  mettent  obstacle  à  l’expulsion  de 
la  tête;  2«  qui  mettent  obstacle  à  l’expulsion  du  tronc;  3“  qui  modi¬ 
fient  son  volume  ou  sa  forme,  considérés  dans  son  entier.  La  qua¬ 
trième  traite  des  monstruosités. 

Les  maladies  fœtales  qui  mettent  obstacle  à  l’expulsion  de  la  tête 
sont  caractérisées  par  l’augmentation  du  volume  de  cette  région  ;  ce 
sont  l’hydrocéphalie  et  l’encéphalocèle. 

L’hydrocéphalie  tient  la  plus  large  place  dans  la  thèse  de  M.  Her- 
gott.  C’est  aussi  l’un  des  cas  les  plus  fréquents  de  dystocie  fœ¬ 
tale. 
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L’étude  de  l'hydrocéphalie  est  trop  classique  pour  que  nous  sui¬ 
vions  l’auteur  dans  tous  les  détails  qu’il  est  obligé  d’aborder  succes¬ 
sivement.  Je  dois  me  borner  dans  cette  analyse  à  mettre  en  relief 
quelques  particularités  obscures  ou  peu  connues. 

A  propos  des  variétés  de  l’hydrocéphalie,  l’auteur  n’admet  que 
l’hydrocéphalie  intra-crânienne,  «  l’hydrocéphalie  externe  n’en  étant 
qu’une  terminaison  plus  ou  moins  normale.  »  11  n’admet  pas  non 
plus  l’hydrocéphalie  mixte,  c’est-à-dire  intra-  et  extra-crânienne  sans 
communication,  dont  Cazeaux  rapporte  cependant  dans  son  traité 
une  observation  qui  mérite  d’être  signalée. 

L’historique,  la  fréquence  relativement  considérable,  l’étiologie 
obscure,  les  considérations  anatomo-pathologiques  sur  le  volume, 
l’aspect,  l’ossification  du  crâne  de  l’hydrocéphale,  la  quantité  du  li¬ 
quide  accumulé,  les  lésions  encéphaliques  et  méningiennes,  ne  doi¬ 
vent  pas  nous  arrêter. 

Je  mentionnerai  l’observation  intéressante  de  M..Budin,  où  le  li¬ 
quide  était  épanché  hors  des  cavités  ventriculaires,  contrairement  à 
ce  qu’on  observe  habituellement. 

L’auteur  mentionne  la  co'incidence  de  l’hydramnios  avec  l’hydro¬ 
céphalie  signalée  dans  l’observation  de  Guéniot  et  de  Wepfer. 

Une  particularité  anatomo-pathologique  mérite  un  peu  plus  de  dé¬ 
veloppement.  Les  monstruosités  et  les  anomalies  concomitantes  sont 
relativement  fréquentes  dans  l’hydrocéphalie  ;  il  est  une  lésion  qui  se 
rencontre,  mais  cependant  plus  rarement  qu’on  ne  serait  disposé  à 
l’admettre,  c’est  l’hydrorachis  et  le  spina-bifida.  Il  semble  logique 
d’admettre  que  le  liquide  contenu  le  plus  ordinairement  dans  les 
ventricules  cérébraux  doive  communiquer  avec  la  cavité  de  l’épen- 
dyme  médullaire,  la  distendre  en  rejetant  latéralement  le  tissu  mé¬ 
dullaire  dissocié,  ou  l’ouvrir  entre  les  cornes  postérieures  en  refou¬ 
lant  la  moelle  sur  un  des  points  de  la  paroi.  Cette  lésion  concomi¬ 
tante  n’est  cependant  pas  commune.  M.  Archambault  explique  cela 
par  le  prolongement  de  la  membrane  du  troisième  ventricule  au  de¬ 
vant  de  raqueduc  de  Sylvius,  ce  qui  interrompt  la  communication  du 
liquide  ventriculaire  avec  le  liquide  de  l’arachno'ide.  Mais  il  y  a  des 
observations  où  l’aqueduc  de  Sylvius  est  considérablement  distendu 
et  l’auteur  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas  dans  ces  cas  une  oblitéra¬ 
tion  de  l’orifice  de  l’aqueduc  dans  le  quatrième  ventricule  ;  aucune 
observation  ne  justifie  sa  manière  de  voir.  Il  croit  qu’il  peut  y  avoir 
une  oblitération  du  trou  de  Magendie,  mais  on  pourra  lui  objecter 
que  cette  oblitération  expliquerait  bien  l’absence  du  liquide  dans  les 
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méninges,  mais  non  pas  le  défaut  de  distension  du  canal  épendy- 
maire  de  la  moelle.  Et  d’ailleurs,  dans  ce  cas  comme  précédemment, 
l’auteur  n’apporte  aucun  argument  à  l’appui  de  son  opinion. 

M.  Hergott  étudie  ensuite  l’hydrocéphalie  dans  ses  rapports  avec 
la  parlurition. 

A  propos  delà  fréquence  relative  des  différentes  présentations,  il 
montre  qu’il  y  a  7  présentations  du  siège  pour  28  présentations,  tan¬ 
dis  que  d’après  les  statistiques  de  M.  Pinard,  il  n’y  aurait  qu’une  de 
ces  présentations  sur  70  cas,  lorsque  l’accouchement  a  lieu  à  terme 
et  que  l’enfant  ne  présente  aucune  anomalie. 

Il  ne  signale  aucune  présentation  de  la  face  ^  il  ajoute  quelques  nou¬ 
velles  observations  de  présentation  du  tronc,  dont  une  inédite  (Ma¬ 
ternité).  Celles-ci  sont  d’ailleurs  très-rares,  il  en  a  réuni  quatre  cas 
seulement. 

Il  divise  l’étude  de  l’hydrocéphalie  en  des  articles  spéciaux,  sui¬ 
vant  que  l’enfant  se  présente  par  le  sommet,  le  siège  ou  le  tronc. 

Dans  le  mécanisme  de  l’accouchement  spontané  des  hydrocépha¬ 
les,  il  signale  l’ouverture  de  la  collection  liquide  sous  le  cuir 
chevelu  dans  les  présentations  du  sommet,  dans  les  présentations  du 
siège  cette  même  terminaison  et  l’épanchement  du  liquide  à  la 
faveur  d’une  fissure  produite  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  ou 
de  l’articulation  occipito-atloïdienne  dans  le  tissu  cellulaire,  dans 
l’une  des  plèvres  ou  dans  la  cavité  abdominale.  Ces  faits  si  intéres¬ 
sants  étudiés  séparément  à  propos  des  présentations  des  hydrocé¬ 
phales  auraient  gagné  à  être  rapprochés. 

Il  étudie  d’abord  l’hydrocéphalie  dans  les  présentations  du  som¬ 
met.  C'est  le  cas  où  le  diagnostic  est  le  jplus  facile,  mais  on  ne  pourra 
le  faire  le  plus  souvent;  à  l’aide  du  toucher  qu’à  l’aide  du  palper  plus 
rarement.  Quant  à  la  marche  de  l’accouchement,  le  pronostic  n’en  est 
pas  favorable,  et  si  on  n’intervient  pas  pour  délivrer  la  femme,  on  ne 
pourra  guère  compter  sur  un  accouchement  spontané,  comme  on  l’a 
observé  dans  les  rares  circonstances  où  le  liquide  s’est  épanché  sous 
le  cuir  chevelu. 

La  terminaison  ordinaire  est  alors  la  rupture  utérine.  La  rupture 
n’a  jamais  été  observée  dans  les  présentations  du  siège;  on  en  con¬ 
naît  une  observation  seulement  à  la  suite  d’une  présentation  du 
tronc  (Grippât).  L’auteur  insiste  d’une  façon  spéciale  sur  ces  ruptures. 

A  propos  du  traitement,  la  première  question  qui  se  présente  est 
de  savoir  si  on  doit  faire  courir  des  risques  à  la  mère  dans  l’espé- 
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rance  de  conserver  la  vie  de  son  enfant.  L’auteur  ne  le  croit  pas, 
pârce  que,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  l’enfant  est  mort-né;  les 
19  survivants  sur  60  cas  sont  morts  immédiatement  (7  fois),  dans  le 
cours  de  la  première  année  (4  fois)  ou  étaient  idiots.  Enfin  il  ne  fau¬ 
dra  pas  faire  la  version,  mais  ponctionner  le  crâne  aussitôt  que  la 
mère  courra  quelque  danger. 

Dans  les  présentations  du  siège,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus 
difficile  et  la  marche  de  l’accouchement  est  normale  jusqu’au  moment 
de  l’expulsion  de  la  tête.  Le  travail  se  termine  quelquefois  à  la  suite 
de  violentes  tractions  exercées  sur  le  tronc,  et  à  la  faveur  de  l’épanche¬ 
ment  de  liquide  hors  du  crâne  de  l’hydrocéphale.  Ici  on  n’a  absolu¬ 
ment  pas  à  tenir  compte  de  la  vie  de  l'enfant,  car  il  est  toujours 
mort. 

Les  moyens  à  l’aide  desquels  on  a  ouvert  le  crâne  sont  très- 
nombreux  ;  tantôt  on  a  passé  à  travers  la  voûte  palatine  par  l’une 
des  fontanelles  soit  avec  le  doigt  seulement,  soit  avec  le  crochet  ou 
un  perforateur,  etc.  ;  tantôt  on  a  décapité  l’enfant  (Verrier).  Un  pro¬ 
cédé  qui  mérite  surtout  d’être  signalé  est  celui  qui  a  été  conseillé 
par  Van  Huevel,  et  qui  a  été  exécuté  la  première  fois  par  M.  Tar- 
nier.Il  consiste  à  ouvrir  la  colonne  vertébrale.  En  Allemagne,  spécia¬ 
lement  Fritsch,  dans  le  traité  qu’il  a  publié  récemment,  critique  ce 
procédé;  1®  parce  qu’il  estthéorique  et  difficile: à  pratiquer  ;  2®parce 
qu’il  .nécessite  l’emploi  d’un  assez  long  trocart  pour  pouvoir  être 
conduit  jusque  dans  le-  crâne.  On  trouvera:  cependant  une  observa¬ 
tion  de  Ribemont  où  ce  procédéa  parfaitement  réussi,  M.  Tarnierl’a 
pratiqué  plusieurs  fois.  Ces  faits  ont  un  intérêt  icapital,  car  ils  enga¬ 
geront  lespraticiens.^à  le  mettreien  usage,  :  :  ..  i,.; 

Les  observations  d'hydreficéphalocêle,  d’hydromëningocèle  sont 
rares  ;  l’auteur  n’en  rapporté  que  quelques  cas)  dont  Un  a))partient  à 
M.Tarnièr.  Ce  dôrniôr  cas  a  présenté  cètte  particularité  que  la  tumeur 
annexée  à  la  tête  de  l’enfant  aurait  pu  être--  prise  pâr  la  palpation 
abdominale  pour  Uné  seconde  tête  et  autoriser  lë’diagnostic  de  gros¬ 
sesse  gémellaire. 

Les  maladies  fœtales  (jui  àiettent  obstacle  à  l'expulsion  du  tronc  sont 
très-nonibreiises,  cesotiti  l’âscite,  les  maladies  de  l’appareil  urinaire 
et' des  aUttes'Organés  contenus  dans  rabdôbien  i  foie,'  pancréas,  rate, 
ut'erUs,’' vagin,  testicule,  ie'S  tumeurs  telles  ‘que'cellés  de  l’extrémité 
inférieure  du  tronc,  de  la  région  cervicale,  des  parois  de  l’abdomen,  le 
spina-bifida.  Ces  lésions  sont  rares  et  éllés  ne  sont  le  plus  souvent 
pas  reconnues.  Nous  ne  pouvons  pas  les  passer  en  revue.  Indiquons 
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seulement  qu’à  [propos  du  traitement,  on  peut  les  diviser  en  tumeurs 
liquides  pouvant  être  ponctionnées,  et  en  tumeurs  solides  nécessitant 
l’éviscération.  L’auteur  ne  s’occupe  d’ailleurs  plus  de  ces  affections 
d’une  façon  générale,  comme  il  l’a  fait  pour  l’hydrocéphalie  ;  il  ne  les 
considère  qu’au  [point  de  vue  des  obstacles  qu’ils  apportent  à  l’ac¬ 
couchement. 

Hohl  et  Gottel  disent  avoir  observé  un  cas  d’hydrothorax  avec  dys¬ 
tocie,  et,  depuis  ce  temps,  on  admet  cette  cause  dans  l’étiologie  de  la 
dystocie  foetale.  Or,  en  recherchant  l’indiéatlon  bibliographique  de 
l’observation  qui  sert  de  base  à  cette  opinion, M.  Hergott  est  arrivé  à 
cet  intéressant  résultat  qu’il  s’agissait  d’une  observation  d’ascite. 
L’hydrothorax  seul  n'a  jamais  apporté  d’obstacle  à  l’accouchement; 
on  a  une  observation  d’hydrothorax  et  d’ascite  de  Galloti,  une  ob-' 
servation  d’hydrothorax,  d’ascite,  d’hydropéricarde  et  d’hydrocèle  de 
Siebold.  On  peut  donc  conclure  de  ces  différents  cas  que  désormais 
on  devra  cesser  de  considérer  l’hydrothorax  seul  comme  une  cause 
de  dystocie. 

Parmi  les  lésions  les  plus  fréquentes  qui  entrent  dans  la,  catégo-, 
rie  des  cas  que  nous  étudions,,  il  faut  signaler  l’ascite,,  la:  rétention 
d’urine  quelquefois  existant  séparément,  quelquefois  existant  simuh 
tânément,  et  les  tumeurs  rénales.  .  ,  :  - 

Je  mentionnerai  parmi  les  lésions  inattendues,  signalées  dans  cette 
thèse,  lès  cas  oîi  les  organes  génitaux  ont  été  ëuffls'amffiënt  distendus 
pour  mettre’  obstacle  à  l'accouchement.  L’observation  d'Olshaudén 
est'  complexeq  l’abdomen  était  distendu  par  trois’  tuitièurs,  ’lhi plus 
volünnineuse  était  le  cOlon,  les  deux  autres  'étaient. cOnstâtuéeSipar 
la  vessie  et  l’utérus  distendus  par  l’urine;  TutérllS  coinmunîq'ùbi  ' 
avec  la  vessie  et  le  rectum.  PanS:  une  autre  observation  de,  Rpse,  ,la 
distension  de  l’utérus  est  encore  dup  b  upe  communication  laporr; 
male  avec  la  vessiq.  Les  observations  de  Geryis  et.  de.Payies  neiSqnt 
pas  suffisamment  détaillées  ;  il. en  est  de  même  d’une  dernière  obsert, 
vation  où  la  tumeur  aurait  été  produite  par  le  vagin  distendu. . 

Les  maladies  qui  modifient  le  volume  et  la  forme  du,  foetus  tout  èn-f, 
tier  sont  beaucoup  plus  rares.  On  n’aurait  cependant  p_as  de  peine, à, 
réunir  un  certain  nombre  d’observations  d’çedème  généralisé;  cette 
lésion  accompagne  ordinairement  l’ascite,  elle  n’est  jamais  diagnosr 
tiquée.  Les  observations  d’ankylose  sont  insuffisamment  détaillées; 
quelques  auteurs  ont  supposé  que  les  déplacements  articulaires 
étaient  dus  à  la  rigidité  cadavérique  ;  il  semble  cependant  y  avoir 
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quelques  cas  bien  réels  de  déplacements  morbides  des  os  des  mem¬ 
bres  ou  de  la  colonne  vertébrale. 

A  propos  des  monstruosités,  M.  Hergott  se  borne  à  une  énuméra¬ 
tion  rapide.  Nous  n’y  insisterons  pas  davantage. 
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Académie  de  médecine. 

Pachyméningite  gommeuse.  —  Tuberculose.  —  Ulcération  diphthérolde  de  la 
coqueluche.  —  Température  locale  dans  la  phthisie.  —  Sympexions  de  la 
vésicule  séminale. 

Séance  du  3  septembre.  —  M.  Lancereaux  rapporte  quelques  faits 
de  pachyméningite  gommeuse  avec  lésion  des  circonvolutions  céré¬ 
brales  antérieures.  Ces  observations  viennent  à  l’appui  de  l’opinion 
que  la  syphilis  tertiaire  a  pour  caractère  essentiel  do  donner  lieu  à 
des  altérations  circonscrites  et  isolées.  Les  pièces  anatomiques  que 
l’auteur  présente  à  l’Académie  mettent,  en  outre,  en  évidence  ce  fait 
que  la  syphilis  se  ;manifeste  toujours  par,  des  désordres  matériels. 
Enfin ,, il  résulte!  de,  ces  observations,  que  la  pachyméningite  de 
l’étage  antérieur  est  difficile  à  diagnostiquer,  puisque,  en  dehors  de 
la  céphalée  qui  n’est  pas  constante,  elle  ne  donne  lieu  pendant  long¬ 
temps  à  aucun  phénomène  appréciable  tant  que  les  nerfs  olfactif  et 
optique  sont  intacts. 

Séance  du  fO  septembre.  —  M.  Peter  fait  une  communication  d’un 
intérêt  capital,  non-seulement  au  point  de  vue  scientifique,  mais 
encore  et  surtout  aii  point  de  vue  pratique;  car  s’il  est  une  question 
délicate  où  là  sagacité  et  la  responsabilité  du  médecin  sont  mises  à 
l’épreuve,  c’est  bien  le  diagnostic  de  la  tuberculose  à  son  début; 
M.  Peter  nous  met  entre  tes  mains  un  moyen  précis  de  résoudre  ce 
redoutable  problème. 

Il  se  base  sur  ce  fait,  que  dès  qu’il  existe  des  tubercules  sur  un 
point,  la  température  locale  s’y  élève.  Ainsi  sur  un  sujet  sain,  la 
température  locale  moyenne  de  la  cage  thoracique  étant  de  36®  en¬ 
viron  (35,8),  elie  devient  dans  les  cas  de  tuberculose  commençante 
de  2,  3  et  8  dixièmes  plus  élevée;  èt  l’élévation  de  la  température 
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est  proportionnelle  à  l’intensité  des  signes  morbides  locaux.  La  dis¬ 
parité  dans  l’hyperthermie  locale  des  sommets  thoraciques  est  un 
des  signes  les  plus  probants  de  l’existence  d’une  lésion  locale. 
Notons  qu’on  place  le  thermomètre  au  2=  espace  intercostal. 

Voici  maintenant  les  rapports  de  la  température  locale  et  de  la 
température  générale.  Dans  la  tuberculisation  à  forme  bronchitique, 
la  température  générale  moyenne  prise  dans  trois  séries  de  cas 
ayant  été  de  38,8,  c’est-à-dire  de  1,4  plus  élevée,  celle  de  la  cage 
thoracique  a  été  de  38°,  soit  plus  élevée  de  2°.  Dans  trois  cas  de 
tuberculisation  à  forme  caséeuse,  la  température  générale  moyenne 
ayant  été  de  40,4,  soit  3°  d’élévation,  la  température  locale  a  été  de 
39,6,  soit  3,6  d’élévation.  Il  résulte  de  nombreuses  observations  sem¬ 
blables  que  la  pneumonie  caséeuse  est  la  forme  de  tuberculisation 
qui  élève  le  plus  la  température  générale  et  la  température  locale  ; 
qu’elle  élève  même  parfois  celle-ci  au  point  de  la  faire  égaler  et  sur¬ 
passer  celle-là.  L’étude  attentive  de  ces  phénomènes  démontre  que 
le  processus  tuberculeux  fait  la  fièvre,  et  non  pas  la  fièvre  le  tuber¬ 
cule;  que  le  tubercule  n’est  pas  un  produit  de  l’inflammation,  mais 
l’inflammation  un  résultat  possible  du  tubercule. 

Considérant  enfin  que  l’hyporthermie  ne  peut  se  concevoir  sans 
une  hyperémie  concomitante  et  génératrice,  que  cette  hyperémie 
est  nécessaire  au  développement  du  tubercule,  et  que  nous  avops 
prise  sur  l’hyperémie,  l’auteur  pense  qu’il  importe  de  modifier  et 
d’empêcher  l’hyperémie ,  encore  localisée  au  début ,  de  devenir 
rayonnante  et  d’aller  au  loin  altérer  le  parenchyme;  c’est  là  le  rôle 
de  la  révulsion,  cautérisation,  vésicatoire  ou  badigeonnage  iodé,  et 
ce  rôle  serait  vraiment  efficace. 

Séance  du  il  septembre.  —  M.  Jules  Guérin  se  propose  de  soumettre 
ultérieurement  à  l’Académie  un  travail  sur  la  déforpiation  du  thorax 
dans  la  phthisie  pulmonaire  et  le  traitement  de  cette  affection  par  la 
cautérisation  ponctuée  ;  dès  aujourd’hui,  il  fait  part  des  heureux  ré¬ 
sultats  de  cette  méthode.  L’action  physiologique  de  la  cautérisation, 
serait,  non  pas  une  révulsion,  mais  une  sorte  d’électrisation  locale 
ayant  pour  résultat  de  réveiller  la  vitalité  des  parties  sur  lesquelles 
on  l’applique. 

--  M.  Roger  analyse  le  travail  de  M.  Delthil  sur  l’ulcération  diphthé- 
roïde  de  la  coqueluche.  Après  avoir  fait  l’historique  de  la  description 
de  cette  ulcération,  il  en  expose  le  mécanisme.  Pour  lui,  loip  d’être, 
comme  le  veut  M.  Delthil,  l’expression  apparente  d’une  maladie  spé- 
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ciflque,  elle  n’est  autre  chose  que  le  résultat  d’un  traumatisme.  C’est 
à  tort  qu’on  veut  la  considérer  comme  un  symptôme  prodromique  en 
relation  étroite  avec  l’évolution  de  la  coqueluche,  comme  le  chancre 
dans  la  syphilis.  Si  elle  était  un  élément  essentiel  de  la  maladie,  elle 
serait  constante,  elle  apparaîtrait  à  une  époque  fixe.  Tout  prouve,  au 
contraire,  qu’il  n’y  a  là  qu’une  blessure  que  la  langue  sé  fait  en  se 
heurtant  aux  dents  inférieures,  dans  les  mouvements  de  projection  et 
ses  secousses  convulsives.  Elle  se  produit,  en  effet,  au  frein,  c’est-à- 
dire  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  face  inférieure  de  la  langue,  au 
point  où  la  pression  et  le  frottement  sont  au  maximum,  au  point 
qui  correspond  aux  incisives,  contre  lesquelles  le  filet  s’use  et  se 
coupe.  On  la  remarque  surtout  chez  les  allaités  de  iO  à  12  mois, 
alors  que  la  langue  butte  contre  un  groupe  isolé  de  dents  inégales  ; 
fort  peu,  au  contraire,  chez  les  adultes.  Lorsque  la  dissolution  des 
dents  est  anormale,  l’ulcératiori  est  en  rapport  avec  ces  anomalies. 
Enfin,  elle  ne  se  produit  pas  quand  le  filet,  trop  court,  retient  la 
langue  presque  immobile.  Sans  doute  il  resterait  à  expliquer  pour¬ 
quoi  on  la  rencontre  avant  la  dentition.  Mais,  outre  que  les  cas  sont 
rares,  la  blessure  sublinguale  serait  due,  d’après  M.  Bouffier  (de 
Celte),  aux  manoeuvres  des  nourrices  pour  détacher  avec  les  doigts 
les  mucosités  adhérentes. 

Quant  à  sa  valeur  séméiotique,  on  peut  dire  que  dans  la  majorité 
des  cas,  cette  plaie  n’est  qu’un  symptôme  secondaire  et  confirmatif 
d’un  diagnostic  déjà  porté;  sans  rapport  avec  la  fièvre,  ni  avec  la 
gravité  de  là  maladie,  sa  disparition  ne  marque  pas  plus  la  fin  de  la 
pyrexie,  que  son  apparition  n’en  avait  marqué  le  commencement. 
Disons  enfin  qu’elle  n’a  pas  les  caractères  de  la  membrane  diphthé- 
ritique  et  qu’elle  s’accompagne  rarement  d’adénopathie  sous-maxil- 
laihôi-' 

—  M.  le  D'  Mandon  lit  une  note  sur  les  cotnbinaisons  chimiques  et 
théfàpeiitiques  du  lait  avec  le  bichlorure  demèrcure.  Les  combinai- 
sohs  lactêeà  du  sublimé  résistent  aux  métamorphoses  organiques  des 
principes  azotés  et  hydro-carbonés  de  lait.  Elles  persistent  dans  le 
sang,  et  c’est  grâce  au  conflit  du  sublimé  avec  le  tissu  des  cellules 
ulcérées  que  s’opère  la  guérison.  La  fixation  temporaire  du  sublimé 
sur  le  lait  n’a  aucune  influence  indigeste  ;  aussi,  ce  mode  d’emploi, 
plus  particulièrement  applicable  aux  dyspeptiques,  convient-il  par¬ 
faitement  aux  enfants  à  la  mamelle, 

—  M.  le  Df  Vidal  (d’Hyères)  lit  une  note  sur  les  températures  mor¬ 
bides  locales  dans  la  phthisie  pulmonaire.  Ces  recherches,  faites  de- 
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puis  plusieurs  années,  portent  sur  l'élévation  de  la  température 
des  téguments  externes  au  niveau  des  portions  du  poumon  où  existe 
des  tubercules  en  voie  d’évolution,  et  confirment  les  résultats  pré¬ 
sentés  par  M.  Peter, 

D’après  lui,  cette  hyperthermie  serait  due  à  la  difficulté  que  le  sang 
éprouve  à  retourner  de  la  périphérie  vers  le  centre  circulatoire. 

—  M.  le  D''  Reliquet  lit  une  observation  intitulée  :  Sympexions  vo- 
lunîineux  d’une  vésicule  séminale  chez  un  sujet  sain.  Déjà  end874,  il 
avait  présenté  un  cas  d’oblitération  du  canal  éjaculateur  gauche  par 
des  sympexions  de  la  vésicule  sémiuale.  L’examen  microscopique  de 
ces  sympexions  a  montré  qu’ils  étaient  bien  de  môme  nature  que 
ceux  qui  ont  été  décrits  par  le  professeur  Robin,  dans  son  Traité  des 
humeurs. 

En  pénétrant  dans  le  canal  éjaculateur,  ils  peuvent  le  dissoudre, 
l’oblitérer  et  donner  lieu  à  des  coliques  spermatiques. 

—  M.  le  D''  Guéniot  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  le  prolapsus 
graisseux  de  l’abdomen  chez  les  femmes. 


II.  Académie  des  sciences. 

Claude  Bernard.  —  Oxyde  de  carbone.  —  Hydropisie.  —  Bismuth.  —  Acide 
salyoilique.  —  Arsenic.  —  Phénomènes  orbito-oeulaires.  —  Excitations.  — 
Microphone.  —  Syphilisation.  —  Pouls.  —  Chauffage.  —  Crâne.  —  Glandes 
salivaires  et  sudoripares.  ■!—  Pfelletlérinfe.  —  Irritabilité  musculaire.  —  Fuch¬ 
sine.  —  Action  vàSd-‘môtric6.  —  Choléra.  —  Epithélium  vésical. 

Séance  du  juillet  18T?.  — r  M.  Pasteur,  aprps  avoir  indiqué  des 
différenoas  entre,  l’oeuvre  posthume  de  Cl.  Bernard  et  ses  notes  ma¬ 
nuscrites,  déclare  qu’il  va  expérimenter  d’après  les  données  de  ces 
notes. 

—  M.  Gréhant  adresse  uUe  note  sur  l’absorption,  par  l’organisme 
vivant,  de  l’oai/tte  de  carôoiie  introduit  en  proportions  déterminées  dans 
l’atmosphère.  En  faisànt  respirer  un  animal  dans  une  atmosphère  à 
composition  constante,  l’auteur  a  déterminé  le  rapport  entre  le  vo¬ 
lume  d'oxyde  de  carbone  fixé  par  100  centimètres  cubes  de  sang  et 
celui  du  gaz  contenu  daus  100  centimètres  cubes  de  mélange. 

—  M.  Girault  'soumet  au  jugement  de  fAcadémie  un  mémoire  sur 
Vhydropisie  de  la  membrane  séreuse  vaginale. 

—  M.  Carnot  adresse  une  note  sur  les  sous-nitrates  de  bismuth  du 
commerce.  Il  a  trouvé  plus  de  plomb  que  M.  Riche  et  attribue  la  dif- 


férence  des  résultats  à  la  pureté  de  l'alcool  qu’il  a  employé  dans  ses 
expériences. 

—  Une  note  de  JJM.  Ch.  LivonetJ.  Bernard  a  pour  objet  la  diffusion 
de  Vacide  salicylique  dans  l’économie  animale.  Ils  ont  trouvé  cet 
acide  dans  tous  les  liquides  de  l’économie  et  même  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  peu  d’heures  après  qu’il  avait  été  adirlinistré. 

—  M.  G.  Husson  adresse  un  travail  sur  l’empoisonnement  par  l'ar¬ 
senic. 

Séance  du  5  août  1878.  —  M.  Vulpian  continue  ses  communications 
sur  les  phénomènes  orbito-oculaires  produits  par  l’excitation  du  bout 
central  du  nerf  sciatique,  après  l’excision  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  et  du  ganglion  thoracique  supérieur.  Il  cite  une  nouvelle  expé¬ 
rience  faite  sur  des  chiens. 

Dans  cette  expérience,  la  dilatation  de  la  pupille  du  côté  où  les 
ganglions  sympathiques  ont  été  excisés  est,  en  général,  beaucoup 
moins  grande  que  du  côté  opposé.  Une  autre  particularité  non  moins 
frappante,  c’est  que  l’effet  commence  du  côté  de  l’opération  quelques 
instants  plus  tard  que  du  côté  où  le  système  sympathique  est  intact. 
En  outre,  l’effet  produit  ne  se  borne  pas,,  du  côté  ou  les  ganglions 
sont  excisés,  à  une  dilatation  de  la  pupille  ;  il  y  a,  comme  de  l’autre 
côté,  protrusion  de  l’œil,  écartement  plus  grand  des  paupières,  retrait 
de  la  membrane  nictitante. 

Il  résulte  claii;ement  de  ces  expériences,  que  des  fibres  sympathi¬ 
ques,  ou  jouant  le  même  rôle. .qu’elles,.  s.ont:fo,urnies  à  l’iris  et  aux 
muscles  orbito-oculaires  à  fibres  lisses,  par  certains  nerfs  crâniens. 
L’idée  qui  se  présente  tout  d’abord  à  l’esprit,  c’est  que  ces  fibres  pro¬ 
viendraient  du  nerf  trijumeau,  car  on  sait  que  la  section  de  ce  nerf, 
mêmefaite  entre  le  ganglion  de Gâsser  et  la  protubérance,  détermine, 
entre  autres  effets,  une  constriction  considérable  de  la  pupille  du 
côté  correspondant.  Les  expériences  faites  par  l’auteur  dans  le  but 
de  reconnaître  si  cette  idée  est  entièrement  exacte,  ne  lui  ont  pas  en¬ 
core  donné  des  résultats  absolument  décisifs.  Toutefois  ces  i  résultats 
sont  de  nature  à  faire  soupçonner  que  le  nerf  trijumeau  n’est  pas  le 
seul  qui  donne  des  fibres  agissant  sur  l’appareil  oculaire  comme 
celles  qui  proviennent  des  ganglions  sympathiques  dont  il  vient 
d’être  question. 

—  Vitesse  de  propagation  des  «aatoUons  dans  les  nerfs  moteurs  des 
muscles  rouges  de  faisceaux  striés,  soustraits  à  l’empire  de  la  vo¬ 
lonté.  Note  de  M.  A.  Chauveau. 
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Microphone  appliqué  à  la  recherche  de  la  pierre,  par  MM.  Chardin 
et  Berjot,  —  Cet  instrument  a  été  construit  sur  les  indications  de 
M.  Hughes.  C’est  une  tige  métallique,  légèrement  recourbée  par  une 
de  ses  extrémités  et  qui  est  adaptée  à  un  manche,  à  l’intérieur  duquel 
est  fixé  le  microphone.  Celui-ci  consiste  dans  une  petite  bascule  de 
charbon  de  cornue,  maintenue  appuyée  sur  un  contact  de  charbon, 
par  un  petit  ressort  à  boudin,  et  qui  est  reliée,  ainsi  que  ce  contact 
aux  deux  fils  d’un  circuittéléphonique  dans  lequel  est  interposée  une 
pile.  Quand  la  pointe  de  la  tige  rencontre  un  corps  pierreux,  il  se 
produit  dans  le  téléphone  un  bruit  sec  et  métallique,  qne  l’ou  dis¬ 
tingue  très-facilement  des  autres  bruits  dus  au  frottement  de  la  tige 
sur  les  tissus.  Cette  application  du  microphone,  combinée  par 
M.  Henry  Thompson,  conjointement  avec  M.  Hughes,  est  aujourd’hui 
considérée  en  Angleterre  comme  importante,  et  cet  appareil  devient 
un  accessoire  utile  des  autres  instruments  de  lithotritie. 


Séance  du  12  août  1878.  —  M.  le  secrétaire  perpétuel  signale,  dans 
la  correspondance,  un  travail  du  D''  Auzias-Turenne,  ayant  pour  titre  : 
la  Syphilisation. 

—  Une  note  de  M.  François  Franck  a  pour  objet  l’étude  du  retard 
du  pouls  dans  les  anévrysmes  intrathoraciques  et  dans  l’insuffisance 
aortique.  On  sait  que  le  pouls  des  deux  côtes  est  en  retard  sur  la  sys¬ 
tole  cardiaque;  lorsque  le  pouls  du  côté  droit  présente  seul  un  retard 
exagéré,  on  peut  admettre  un  anévrysme  du  tronc  brachio-céphali- 
que  et  éliminer  le  diagnostic  d’anévrysme  de  l’aorte.  Si  le  retard  est 
constaté  uniquement  sur  le  pouls  radial  droit  et  non  sur  la  carotide, 
l’anévrysme  occupe  la  sous-clavière.  Si  le  retard  est  exagéré  des 
deux  côtés,  l’anévrysme  occupe  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
aortique. 

Dans  l’insuffisance  aortique,  au  contraire,  le  retard  du  pouls  est 
moindre  qu’à  l’état  normal.  Quelques  auteurs  ont  admis  un  retard 
exagéré,  parce  qu’ils  ont  pris  pour  la  systole  ventriculaire  le  mo¬ 
ment  de  la  diastole  dont  l’impulsion  est  exagérée  dans  cette  affec¬ 
tion. 

Séance  du  19  août  1878.  —  M.  Barberini  lit  un  mémoire  sur 
les  meilleures  conditions  hygiéniques  et  économiques  du  chauf¬ 
fage. 

~  M.  le  secrétaire  perpétuel  signale  un  travail  imprimé  en  fran- 
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çais  à  Buda-Pesth  et  intitulé  :  Des  déformations  artificielles  du  crâne, 
par  J.  de  Lenhossek. 

Séance  du  26  août  1878.  —  M.  Vulpian  adresse  une  note  sur  la  com¬ 
paraison  entre  les  glandes  salivaires  et  les  glandes  sudoripares  relative¬ 
ment  à  l’action  qu’exerce  sur  leur  fonctionnement  la  section  de  leurs 
nerfs  excito-sécréteurs. 

M.  Luchsinger  a  remarqué  que,  six  jours  après  la  section  d’un 
nerf  sciatique,  la  pilocarpiiie  n’agit  plus  sur  le  membre  correspon¬ 
dant  à  ce  nerf.  M.  Vulpian  a  fait  la  section  de  la  corde  du  tympan, 
et  il  a  constaté  que,  sept  jours  après  l’opération,  le  jaborandi  agis¬ 
sait  encore  quoique  plus  faiblement  sur  la  sécrétion  de  la  glande  sa¬ 
livaire  correspondante. 

La  section  du  cordon  cervical  du  sympathique  a  produit  les  mêmes 
résultats.  M.  Vulpian  conclut  de  ces  faits  que  les  fibres  excito-sécré- 
toires  des  glandes  salivaires  sont  renforcées  par  de  nombreuses  cel¬ 
lules  nerveuses  disposées  sur  leur  trajet,  circonstance  qui  ne  se  re¬ 
trouve  pas  dans  l’innervation  des  glandes  sudoripares, 

—  M.  Tanret  adresse  une  note  sur  la  pelletiérine,  alcaloïde  de  l'écorce 
de  grenadier. 

Séance  du  2  septembre  1878.  —  M.  J.  Schmoulewitch  adresse  une 
note  sur  l'irritabilité  musculaire.  L’auteur  a  constaté  que  cette  irri- 
tabiliie  augmente  sous  l’influence  de  l’anémie  quelque  temps  avant  de 
baisser;  la  section  des  nerfs  produit  le  même  résultat,  par  suite  de 
l’anémie  qu’elle  détermine. 

—  MM,  E.  Marchais  et  E.  Perrot  adressent  une  note  relative  à  une 
méthode  de  recherche  de  la  fuschine  dans  les  vins,  au  moyen  de  l’a¬ 
cétate  de  plomb. 

Séance  du  9  septembre  1878.  —  M.  A.  Vulpian  adresse  une  note  sur 
quelques  phénomènes  d'action  vaso-motrice  observés  dans  le  cours  de 
recherches  sur  la  physiologie  des  nerfs  excito-sécréteurs. 

1“  Chez  léchât,  la  section  du  nerf  sciatique  et  celle  du  plexus  bra¬ 
chial  produisent  la  congestion  passagère  de  l’extrémité  du  membre 
correspondant.  La  section  de  la  chaîne  ganglionnaire  sympathique 
abdominale  produit  une  congestion  plus  prolongée  du  membre  pos¬ 
térieur,  ainsi  que  l’excision  du  ganglion  thoracique  supérieur  pour 
le  membre  antéi^ieur  « 
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2o  En  général,  aussitôt  après  ^opération,  en  même  temps  que  les 
pulpes  digitales  du  membre  dont  les  nerfs  viennent  d’être  coupés  se 
congestionnent,  celles  de  l’autre  membre  du  même  train  deviennent 
plus  ou  moins  pâles. 

3°  La  faradisation  du  bout  périphérique  du  nerf  sciatique,  prati¬ 
quée  le  jour  de  l’opération,  détermine  d’abord  une  pâleur  notable  des 
pulpes  digitales  correspondantes.  Après  quelques  secondes  elle  dimi¬ 
nue  et  l’on  voit  reparaître  la  congestion  qu’avait  produite  la  section 
du  nerf.  La  constriction  des  vaisseaux  cutanés,  déterminée  par  la  fa¬ 
radisation  du  segment  périphérique  du  sciatique  est  donc  suivie, 
pendant  la  durée  même  de  la  faradisation  et  au  bout  d’un  temps  très- 
court,  d’un  relâchement  de  ces  mêmes  vaisseaux  ;  mais  ces  phéno¬ 
mènes  n’ont  lieu  que  dans  les  petits  vaisseaux  de  la  peau  et  dans  les 
tissus  sous-cutanés  les  plus  superficiels.  Il  suffit  d’exciser  une  partie 
de  la  pulpe  d’un  des  orteils  et,  après  avoir  examiné  la  rapidité  et 
l’abondance  de  l’hémorrhagie  à  laquelle  donne  lieu  cette  opération, 
de  soumettre  à  l’action  d’un  courant  d’induction  saccadé  le  bout  pé¬ 
riphérique  du  nerf  sciatique;  on  constatera  que  l’hémorrhagie  dimi¬ 
nue  et  tend  à  s’arrêter  après  quelques  instants  de  cette  faradisation, 
c’est-à-dire  au  moment  où  l’on  observe  la  production  de  la  conges¬ 
tion  secondaire  sur  les  pulpes  digitales  intactes.  La  diminution  de 
l’hémorrhagie  dure  plusieurs  secondes  après  qu’on  a  cessé  l’électri¬ 
sation  et  reprend  peu  à  peu  les  caractères  qu’elle  offrait  auparavant. 
On  peut  recommencer  plusieurs  fois  l’expérience,  et  les  résultats 
sont  toujours  les  mêmes.  L’effet  de  la  faradisation  du  bout  périphé¬ 
rique  du  nerf  sciatique  sur  les  vaisseaux  profonds  de  l’extrémité  du 
membre  correspondant  est  donc  vaso-constricteur. 

La  faradisation  du  bout  central  du  nerf  sciatique  a  pour  consé¬ 
quence  habituelle  non-seulement  une  sécrétion  apparente  de  sueür 
dans  les  pulpes  digitales  des  membres  dont  les  nerfs  sont  intacts, 
mais  encore  la  production  d’une  légère  congestion  de  ces  pulpes,  soit 
en  même  temps  que  la  sueur  apparaît,  soit  même  un  peu  aupara¬ 
vant. 

4“  Quelques  jours  après  la  section  transversale  du  nerf  sciatique  ou 
du  plexus  brachial,  lorsque  les  pulpes  digitales  correspondantes  sont 
devenues  tout  à  fait  pâles,  anémiques,  on  peut,  par  un  léger  frotte¬ 
ment  de  ces  pulpes,  y  déterminer  une  congestion  réflexe.  Cet  effet 
vaso-dilatateur  réflexe  paraît  à  l’auteur  prouver  l’existence,  si  discu¬ 
tée,  de  centres  nerveux  périphériques,  ganglions  et  cellules  nerveu¬ 
ses,  en  relation  avec  les  fibres  nerveuses  vaso-motricesi 
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îj"  Lorsqu’on  soumet  à  l’action  dujaborandi  ou  du  chlorhydrate  de 
pilocarpine  un  chat  dont  le  nerf  sciatique  vient  d’être  coupé,  la  fara¬ 
disation  du  bout  périphérique  de  ce  nerf  détermine  ordinairement 
une  diminution  de  la  sécrétion  sudorale  dans  les  pulpes  digitales  du 
membre  correspondant.  Cet  effet  s’explique,  sans  doute,  par  le  resser¬ 
rement  plus  ou  moins  marqué  produit  dans  l'ensemble  des  vaisseaux 
du  membre  par  cette  faradisation.  La  faradisation  du  bout  périphé¬ 
rique  du  nerf  lingual,  pratiquée  sur  un  chien  chez  lequel  la  section 
de  ce  nerf  vient  de  se  fairfe;et  pendant  que  la  sécrétion  salivaiçe  est 
activée  par  une  injection  intraveineuse  d’infusion  de  jaborandi,  aug¬ 
mente  encore  la  salivation..  La  différence  entre  ce  résultat  et  celui 
dont  nous  venons  de  parler,  à  propos  des  glandes  sudoripares,  s’ex¬ 
plique  facilement,  si  l’on  se  rappelle  que  le  nerf  lingual,  par  suite  de 
son  anastomose  avec  la  corde  du  tympan,  est,  au  point  de  vue  dé 
son  action  vaso-motrice,  un  nerf  principalement  vaso-dilatateur. 

6®  Le  curare,  en  même  temps  qu’il  provoque,  pendant  l’évolution 
de  son  action  toxique,  une  activité  plus  grande  de  la  sécrétion  sudo¬ 
rale  (comme  de  la  sécrétion  salivaire),  détermine  un  certain  degré 
de  congestion  des  pulpes  digitales.  Si  un  nerf  sciatique  a  été  coupé, 
si  un  ganglion  cervical  supérieur  ou  thoracique  supérieur  a  été  ex¬ 
cisé,  la  congestion  produite  par  ces  opérations  dans  un  pied  posté¬ 
rieur  ou  antérieur,  dans  l’oreille,  dans  l’une  des  narines,  etc.,  devient 
plus  prononcée  sous  l’influence  du  curare  et  pendant  les  premiers 
temps  de  la  paralysie  curarique  qu’avant  l’intoxication. 

7®  Le  jaborandi  ou  la  pilocarpine  produit  un  certain  degré  de  con¬ 
gestion  des  pulpes  digitales  qui  précède  ou  accompagne  l’apparition 
des  premières  gouttelettes  de  sueurs  sur  ces  pulpes.  Si  l’on  a  coupé  un 
nerf  sciatique  sur  un  chat  que  l’on  soumet  à  l’action  de  la  pilocar¬ 
pine,  la  congestion  produite  dans  les  pulpes  digitales  correspondantes 
augmente  sous  l’influence  de  l’absorption  de  cette  substance. 

8®  Chez  certains  chats  âgés,  on  ne  parvient  à  provoquer  la  sécré¬ 
tion  des  glandes  sudoripares  des  orteils  ni  par  la  curarisation,  ni 
par  l’action  du  jaborandi  ou  delà  pilocarpine,  ni  par  l’excitation  du 
bout  central  d’un  des  nerfs  sciatiques.  La  faradisation  du  bout  péri¬ 
phérique  d’un  de  ces  nerfs  peut  même  être  impuissante  à  déterminer 
la  sudation  des  pulpes  digitales  correspondantes.  Cependant,  sur  ces 
mêmes  chats,  les  actions  vaso-motrices,  constrictives  et  dilatatrices, 
directes  et  réflexes,  s’obtiennent  encore  facilement. 

9®  Ces  mêmes  actions  vaso-motrices  se  produisent  sous  l’influence 
soit  des  excitations  expérimentales  des  nerfs,  soit  du  curare,  soit  du 
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jaborancli  ou  de  la  pilpçarpina,  chez  .des,  chpls,  auxquels , on, vient, de 
faire  absorber  une  petite  quantité  de  sulfate  d’atropine,ret  ;  quij  par 
suite,  ne  présentent  pas  le,  moindre  phénomène  de  sudation  dans  tou¬ 
tes  ces  .circonstances.  .  ,, 

—  Trai  lement  du  choléra.  ■  M.  Giraud  adresse  un  complément  à  son 
mémoire  sur  le  traitement  du  c/io/éra.  ,  .  .  i  . 

Séance  du  16  septembre  1818.  —  Nouvelles  recherches  sur  la  physio¬ 
logie  dé  V épithélium  vésical,  note  de  MM.  P;  Qazenéùve  et  Ch.;Livoft. 
—  MM.  Ségalas  père  et  fils  ont  prétendu  que  l’absorption  dans  la 
vessie  serait  plus  active  que  dans  l’estomaci  Krauppi  Bérard,  Givîale, 
Deinarquày  et  bien  d’autres,  admettent  aussi  l’absorption  intra-vési- 
cale,  tout  en  la  regardant  comme  faible.  D’autres,  cdirime  Kussy  M.o- 
rel,  Lereboullet,  Susini,  rejettent  l’absorption  intra- vésicale ;>.oés 
physiologistes  considèrent  Vépiihéltum,  uéncaî  comme  une  barrièrè-op- 
posée  à  la  fonction  absorbante  delà  muqueuse.  Susini  surtoutentre- 
prit  une  série  d’expériences  très-concluantes,  Sous  les  auspices  de 
son  maître,  le  professeur  Kuss,  qui  prouvèrent  iqué,  pendant  la  vie, 
Y  épithélium  vésical  présente  toujours  cette  propriété  physiologique 
qu’il  perd  peu  à  peu  après  la  mort,  dans  un  espacé  de  temps  qui  vàrie 
de  deux  à  six  heures.  '  Mi' 

Nôtre  mode  d’expérimentatiolïest'le’isuivanf  :  inoiré'Taisohs/.uiie 
vivisection  chez  un  chien,  auquel  nous  avons  lié  le  prépuce  quèlques 
heures  auparavant,,  afin  qu’iLgarde..ses.urines...Nous.enley-Ons-l-a..Y.e3.- 
sie  pleine  d’urine  à  l’aide  d’une  ligature.  Nous  lavons  rapidement  ia 
surface  extérieuré  à  l’eau  distijllêie|  puis; .nous  plongeons  cette  vessie 
aux  trois  quarts  dans  l’eau  distillée  à  la  température  de  25  degrés 
centigrades.  De  temps  à  autre,  nous  prenons  un  peu  du  liquide  ex¬ 
térieur  que  nous  essayons  aVèé'  rhÿp&'h'rdmite  de  soude.  Le  dégage¬ 
ment  gazeux  est  l’indice,  évident  de  ia  prépence  d.e  l'urée.  îi.Qus  ayons 
reconnu,  dans  plus  de  vingt  expériences,  que  la  dialyse  pe  s’effectuait 
que  trois;  ou.qualre  heures  après  la  mort  de  l’animal.  Upe;  yes.sie,  au 
contraire,  extirpée  de  la  veillej  donnait  .ù;  la  dialyse  des  indiçqs,  cer;- 
tains  d’urée  après  dix  ou  quinze  minutes.  .Une.  fois; 

procédé,  nous  avons  expérimenté  dans  diverses, nonditione,  adp  ddp- 
précier  le  rôle  de  l'épithélium  et  rinfluence.  des  diverses  i  Coqditions 
physiquesi.physiologiques  et ipathologiques.  .  ,  ■  ,.  ;  i,  .  •.h.  !;. 

Nous,  résumons  en  quelques  ..lignes  noS;, résultats  ddxRprjences 
pratiquées  sur  plus  de  soixante  chiens,  qui  nous  servirent  égale:: 
ment,  à  faire  nos,  reGh.erçhss!  sur  la  .fermentation, amnjioniacpie  de 
T.  142.  40  '  ’ 
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l'üriné  et  la  génération  spontanée  (Conïples-réndus,  séance  du  17  sep¬ 
tembre  1877). 

Prénliêrémènt,  lè  ràclàEfe  de  la  muqueuse  avec  le  bec  mousse 
d’une  sonde,  amène  la  dialyse  de  l’urée  avec  une  vessie  qui  vient 
d’être  extraite,  aussi  râpidenient  que  si  la  vessie  avait  été  extirpée 
la  veille.  Autrement  dit,  la  desquamation  de  Vêpiïhéiiüm,  favorisée 
par  un  moyen  mécanique  quelconque,  est  suivie  de  la  perméabilité 
vésicale.  Ce  fait,  que  nous  avons  Vériüé  bien  des  fois,  nous  permet 
d’affirmer  avec  Kuss  que  l’imperméabilité  vésicale  est  due  à  la  fonc¬ 
tion  physiologique  propre  de  l'épithélium. 

L’élévation  ou  l’abaissement  de  la  température  font  perdre  à  l’épi- 
thilium  ses  propriétés.  Chez  l’animal  en  pleine  digestion,  la  fonction 
épithéliale  est  très-accusée.  Chez  l’animal  dans  l’état  d’inanition,  la 
fonction  de  l’épithélium  est  peu  persistante  après  la  mort. 

Nous  avons  pratiqué  des  lésions  des  reins,  des  piqûres,  des  demi- 
sections,  des  sections  de  la  moelle.  Dans  ces  expériences,  nous  avons 
toujours  constaté,  d’une  manière  évidente,  que  l’on  portait  atteinte 
aux  propriétés  physiologiques  de  Vépithétium. 

Ces  données  de  l’expérimentation  ont  une  portée  au  point  de  vue 
pathologique,  sur  laquelle  nous  nous  étendrons  longuement  dans  un 
mémoire  spécial.  Nous  nous  contentons  de  rappeler  le  travail  de 
M.  Alling  (1871,  thè.se  de  Paris),  qui  concorde  pleinement  avec  nos 
résultats. 


VARIÉTÉS. 

Honoraires  médicaux. 

La  question  des  honoraires  médiéaux,  qu’elle  soit  soulevée  par 
la  presse  ou  qu’elle  se  résolve  à  huis  dois,  est  a  l’ordre  du  jour. 
Les  cônditidns  de  là  fôrtUhe  publique  et  privée  se  sont  modifiées  pro¬ 
fondément;  la  vàlèür  de  l’argeftt  â  baissé,  la  dépense  s’est  accrue 
dans  unè  proportion  contraire.  Les  vieilles  traditions  auxquelles  le 
prix  des  soins  médicaux  s’est  trop  longtemps  conformé  n’ont-elles 
pas  fait  leur  temps?  Quand  on  pense  que  là  taxe  des  expertises  mé¬ 
dicales  devant  les  tribunaux  n’à  pas  varié  chez  nous  depuis  181 1,  on 
comprend  que  les  cliënts  soient  peu  empressés  d’élever  les  hono¬ 
raires. 

L’Angleterre  èst  la  terre  elàssiqùe  des  agitations  prolongées  qui 
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aooutissent  à  leur  heure,  ne  se  découragent  ni  se  p.assionnenfe.en.ap- 
parence,  mais  qui  épuisent  à  la  fin  la  discussion.  A  force  de  répéter 
les  mômes  arguments  &otfs  fôi*mè  dè  letttêà  Signées  ou  anonymes,  à 
la  première  ou  à  la  deuxième  page  des  journaux,  on  réussit  autant 
par  la  lassitude  que  par  la  conviction., 

Les  médecins  étrangers  qui  ont  voulu, changer  d’un  coup  les  mœurs 
et  dompter  les  intérêts,  comme  les  Allemands,  n’ont  tiré  aucun  pro¬ 
fit  de  leur  campagne  au  pas  de  charge  :  il  n’en  sera  pas  de  même 
pour'l'ès  Aiigiais. 

ta  (juédtioh,  quant  à  ptéSént,  èst  la  Siiivànté  ét  té  n’ést  qüô  la  pré¬ 
face  de  célleS  qui  écloront  forcéùiént  à  la  Suité. 

té  prix  d’une  gülnéé  pOür  là  dOiiëültatioh  ést-il  rémunérateur? 

11  l’était  du  tèihps  de  GéotgeS  I’?;  restai  ëhcorê  aujourd’hui?  La 
réponse  est  évidérnméht  noh,  et  sans  en  '  appeler  à  toutes  lés  raisons 
péremptoires,  le  bon  sèns  régond  pâr  là  hégâtiVé.  ■ 

On  propose  comme  moÿén  terme  dé  fixer  le  miniittùih  de  Id  grS- 
mière  consultation  à  deux  guinées  et  de  maintenir  provisoirement 
pour  les  autres  lë  tarif  coUVentiOninèl  où  traditionnel.  Il  faudra  bien 
gUe  le  public  àhglâis  qui  Veut  recourir  au  savoir  des  maîtres  de  la 
profeSsiori,  en  passe  par  téS  ïhsidîeusOS  exigences.  Plus  tard  viendra 
la  fixation  des  honoraires  du  médecin'  traitant,  glus  thOdesté  ddits 
ses  grétefitiohs,  mais  qui  tendra  Sans  cesse  à  ragproche’r  lès  dls- 
taiices. 

La  pratiqué  médicale' est  éii  Angletérré  plutôt  disperSéê  (^U’Orga- 
niséè  ét  On  âiirà  toujours  à  compter  aVèO  la  vàiéUr  SI  divérsé  des  pra*- 
ticiens  qui  ont  titre  ou  dé  ceux  qui  n’ont  à  sé  pTrérëloirqué  de  leur 
télé  à  défaUtdé  leur  Savoir.'  Peu  à  péü,  cettë  nécessité  dé  rélétation 
des  sàlctiHs  s’imposera  partout.  Il  serait  juste  que  nôtre  pays  ne  tàrdât 
pas  trop  longtemps  a  suivre  l’exemple  de  nos  voisins  auxquels  nous 
avons  fait  une  réputation  méritée  dé  sens  droit  ëtde  sageSsé  pra¬ 
tiqué. 

Dans  nos  grandes  villes,  M  profession  est  possible;  daWS  la  plupart 
des  petits  centrés,  la  rémunération' est  àu-déSsons  du  permis.  Mal¬ 
heureusement  nous  ne  savons  pas  avancer  lëntôment  et'  les  tèütâ-* 
tiveS  'd:e'  révolùtlon  n’oht  pas  chabéé'  de'  succès  en  matière  d’hOho- 
raires  médicaux. 
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Phécis  de  chirurgie  vétérinaire  comprenant  l’anatomie  chirur¬ 
gicale  ET  LA  MÉDECINE  OPÉRATOIRE,  par  MM.  Peuch  et  Toussaint, 
2  vol.  Paris,  1876-77,  chez  P.  Asselin.  —Prix:  26 fr. 

L’ouvrage  dont  nous  allons  essayer  de  donner  une  courte  analyse 
n’est  pas  le  premier  de  ce  genre  qui  ait  paru  en  médecine  vétéri¬ 
naire.  C’est  là  une  remarque  qu’il  nous  a  été  impossible  de  passer 
sous  silence,  d’autant  plus  que  dans  leur  préface  MM.  Peuch  et  Tous¬ 
saint  ne  font  que  mentionner,  et  tout  à  fait  en  passant,  le  nom  de 
M.  Gourdon.  Les  auteurs  du  Précis  de  chirurgie  vétérinaire  auraient 
dù  se  mieux  rappeler  qu’étant  élèves,  ils  avaient  précisément  étudié 
la  chirurgie  dans  le  traité  en  deux  volumes  de  Gourdon,  de  Tou¬ 
louse  (i). 

L’ancien  chef  des  travaux  anatomiques  de  l’Ecole  de  Toulouse 
s’étant  proposé  d’écrire  un  traité  élémentaire  de  chirurgie,  n’a  pas 
fait  d’excursion  dans  le  domaine  de  l’anatomie,  ou  du  moins  ne  l’a 
fait  que  d’une  façon  accessoire.  Telle  n’a  pas  été  la  marche  suivie 
par  MM.  Peuch  et  Toussaint;  ceux-ci,  en  effet,  ont  cru  devoir  faire 
précéder  leur  traité  de  chirurgie  d’une  première  partie  ayant  trait  à 
l’anatomie  chirurgicale.  En  spmrae,  l’ouvrage  de  MM.  Peuch  et 
Toussaint  est  double;  il  se  compose  d’un  Traité  d’anatomie  chirurgi¬ 
cale,  puis  d’un  Traité  de  médecine  opératoire. 

Examinons  tout  d’abord  le  Traité  d’anatomie  chirurgicale  qui,  à 
l’exemple  de  quelques  traités  du  même  genre  dus  à  des  chirurgiens, 
se  compose  de  deux  parties  :  1“  l'anatomie  générale  chirurgicale  ; 
2°  l’anatomie  spéciale  ou  des  régions. 

En  cent  et  quelques  pages,  MM.  les  chefs  de  service  de  l’Ecole  de 
Lyon  passent  successivement  en  revue  :  les  téguments,  les  systèmes 
conjonctif,  séreux,  osseux,  cartilagineux,  musculaire,  vasculaire  et 
nerveux,  plus  les  articulations. 

Trois  cents  autres  pages  sont  consacrées  à  l’étude  de,  l’anatomie  des 
régions  :  tête,  tronc  et  membres,  .  i. 

Pour  un  précis  de  chirurgie  vétérinaire,  cette  première  partie  est 
certainement  suffisante;  mais  nous  avouons  qu’elle  nous  semble 


G)  Eléments  de  chirurgie  vétérinaire,  par  J.  Gourdon,  t.  I,  1884,  et  t.  Il 
1857.  Paris  et  Toulouse. 
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très-incomplète  si  l’on  y  cherche  ce  qui  doit  se  trouver  dans  un  traité 
d’anatomie  chirurgicale.  En  veut-on  une  preuve  :  tout  ce  qui  a  trait 
à  l’ànatomie  chirurgicale  et  descriptive  de  l’œil  et  de  ses  annexes  est 
traité  en  douze  pages. 

Ajoutons,  toutefois,  que  nous  avons  remarqué  avec  grand  plaisir 
ràbâhdon  des  termes  de  la  nomenclature  anatomique  dè  Ghàussier 
et  l’emploi  de  ceux  qui  sont  adoptés  en  médecine  humaine  pour  dé¬ 
signer  les  muscles,  les  artères  et  les  nerfs  des  diverses  régions  et, 
en  particulier,  des  régions  des  membres.  C’est,  il  faut  bien  le  dire, 
un  grand  progrès,  dû  surtout  à  l'initiative  du  professeur  Chauveau, 
de  Lyon,  et  qui  permet  une  étude  comparée  beaucoup  plus  facile. 

Enfin,  nous  croyons  que  cette  première  partie  eût  beaucoup  gagné 
si  les  auteurs  avaient  intercalé  dans  leur  texte  des  figures  représen¬ 
tant  les  principales  régions  dans  lesquelles  le  chirurgien  vétérinaire 
est  appelé  à  pratiquer  des  opérations.  Notons  que  ce  desideratum 
n’existè  pas  à  propos  de  la  région  phalangienne  6u  du  pied.  ' 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  deuxième  partie  du  Traité  de 
MM.  Peuch  et  Toussaint,  celle  qui  traite  de  la  médecine  opéra¬ 
toire; 

Dans  l’ouvrages  déjà  cité,  Gourdon  avait  fait  précéder  l’étude 
des  opérations  d’un  court  historique  de  la  chirurgie  humaine  et  de  la 
chirurgie  vétérinaire,  insistant  en  terminant  sur  les  relations  qui 
existaient  entre  ces  deux  chirurgies  q  enfin  il  complétait  cet  aperçu 
par  une  bibliographie  intéressante  s’arrêtant  à  l’année  1853. 

MM.  les  chefs  de  service  de  Lyon  n’ont  pas  cru  devoir  suivre  cette 
méthode;  mais  n’auraient-ils  pas  bien  fait  de  continuer  au  moins  la 
bibliographie  commencée  par  Gourdon V  C’eût  été,  pensons-nous, 
d’une  certaine  utilité  pour  les  vétérinaires  désireux  de  s’instruire  et 
de  puiser  aux  sources  mêmes  de  la  sciencé.  i  . 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  quelques  préliminaires  sur  ce  qu’on  doit 
entendre  par  médecine  opératoire  et  par  opération  chirurgicale,  les 
auteurs  abordent  la  partie  spéciale  de  leur  travail. 

Un  premier  livre  est  consacré  à  l’étude  des  moyens  de  contention 
des  animaux  domestiques  :  mode  d’assujettissement  du  cheval  debout, 
contention  du  cheval  couché,  assujettissement  des  animaux  de  l’es¬ 
pèce  bovine,  contention  des  petits  quadrupèdes  domestiques  (mou¬ 
ton,  porc,  chien,  chat). 

Un  trop  court  chapitre  est  consacré  à  l’emploi  des  anesthésiques, 
et  nous  croyons  que  les  auteurs  y  font  une  part  trop  large  à  l’éthé- 
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risatlon,  mode  d’anesthésie  auquel  pour  bien 'des  raisons  nous  pré¬ 
férerions  l’emploi  du  chloroforme,  L’examen  des  accidents  qui  peu¬ 
vent  survenir  pendant  et  après  lès  manœuvres  de  l’assujettissement 
chez  le  cheval,  termine  ce  premier  livre. 

Le  deuxième  livre. a  pour  objet  l’étude  des  éléments  généraux  des 
opérations,  soit  :  les  incisions,  les  ponctions,  l’hémostasie,  la  réu¬ 
nion,  les  sutures,  enfin  les  pansements.  MM.  Peuch  et  Toussaint  si¬ 
gnalent  à  l’attention  des,  vétérinaires  l'utilité  des  ponctions  aspira- 
trices  avec  l’appareil  Dieulaloy;  ils  mentionnent  aussi  l’emploi  de  la 
bande  d’I^smarch  comme  moyen  hémostatique  temporaire,  mais  ils 
oublient  de  parler  des  pinces  hémostatiques  dont  l'usage  est  si  pré¬ 
cieux  lorsque  les  aides  sont  Insuffisants,  faif  si  fréquent  dans  la 
pratique  vétérinaire, 

Quanf,  à  la  rfiéthode  et,  ppn  a^VL  pansement  de  Lister,  dont  l’inippr- 
tanceest  général, enaent  acceptée,  nqqs  fepons  renaarquer  aux  Sotçurs 
qu’elle  est  très-ijasuffiGainment  exposée  dans  leur  livre  et  qu’ils  en 
ouhliérit  une  partie  capitàië  :  la  préparation  dés  instruments,  là  pul- 
vérisàtionj  enfin  l’emploi  du  catgut.  Phurquoi  enfin  ne  pàs’ même  si¬ 
gnaler  le  pansement  ouaté  de  M.  Alphonse  Guérin? 

Le  troisième  livre  traite  des  opératipnS  chirurgicales,  c’est-à- 
dire  ;  ' 

1“  Des  émissions  sanguines  jiisaignée,  artérotprnie,  saignées  des 
capillaires,  ventouses,  sangsues,  eto, 

2“  Des  exutoire?,  ç’est-à-dire  do  séton,  dont  on  use  et  abuse  encore 
en  vétérinaire, 

3“  De  l’application  du  eu  ou  cautérisation  actuelle. 

4°  De  la:ciàvelisation  et  de  la  vaccination. 

5"  De  l’acupuncture  et  de  l’électro-puncture'. 

6“  De  la  ponction  des  abcès. 

7“  Des  injections  iodées;  hypodermiques,  ihtra-veineusés  et  déter- 

8“  De  la  ligature 'des  artères  en  général  et  de  la  ligature  dé  qüèl- 
qües  àrtètes  eii' particulier  chez  le  cheVaL 
■  9“  De  l’abiàtion  des  tumeurs.  ■  -■■<■■■■■  ■  ; 

•tO'’'Dèé'  plkièB  par  àtines  à  fèu  et  de  Pëxtt’àction'  des'  corps  étran- 
géVà.  '  '  .  -,  , 

Les  auteurs  étudient  encore  dans  le  livre  des  opérations  géhëràlés 
et  â'ttbt'ré  gfarid  étonnemént  :  lës  ônt'orses,  lès  luxations  et  'lôs  fiac- 
tures'.Ici,  le  traité  de  thédëbinë  opératôiVë  devient  un  véritable  traité 
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de  pathojQgie  chîrergiesJej  ce  qui  n’est  plus  4u  tout  Je  même 
cjiftse, 

Dane  tpug  ^ea  cas,  il  est  inadmissible  de  eJasseï  dan?  un  même 
livre  et  sous  un  même  titre  les  ligatures  et  les  entorses,,  c’est-iù->dire 
les  .opérations  que  l’on  pratique  sur  le  système  artériel  et  une.espèeq, 
des  maladies  des  artipulatieps-i  Nous  croyo.ns  dpne  qu’U  edt  mieupç 
valu  faire  un  livre  spècial  traitant  des  lujfations  et  des  fractures, 
voire  même  des  entorses. 

Le  quatrième  et  dernier  livre  a  pour  objet  l’étude  des  opération? 
spécmles,' 

MM.  Peuch  et  Toussaint  passent  successivement  eii  revue  les  opé¬ 
rations  qui  se  pratiquent  sur  la  tête,  sur  le  cou,  sur  la  poitrine  et 
l’abdomen,  sur  les  organes  génito-urinaires,  sur  la  queue,  sur  les 
membres  et  enfin  sur  le  pied.  ' 

Parmi  les  opérations  qui  se  font  sur  la  tête,  signalons:  la  trépa¬ 
nation  des  sinus  et  du  crâne;  [les  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
les  dents,  sur  les  yeux  (celles-ci  sont  assez  nombreuses)  ;  l’ampiita- 
tion  des  cornes,  celle  des  oreilles  et  l’hyovertébrotomie  ou  ponction 
des  poches  gutturales. 

Les  opérations  qu’on  fait  sur  le  eou  sont  :  la  trachéotomie,  le  ca¬ 
thétérisme  de  l’œsophage,  l’extraction  des  corps  étrangers  de  ce  cout 
duit,  enfin  l’œsophagotomie.  Les  auteurs  étudjent  en  outre  l’opéra- 
ration  de  la  phlébite  de  la  jugulaire;  ici  encore  ils  font  un  chapitre 
de  pathologie  externe,  à  propos  duquel  il  y  aurait  bien  à  dire,  surtout 
depuis  les  récents  travaux  publiés  sur  ^inflammation  des  veines.  Les 
seules  opérations  que  nécessitent  cet  accident  de  lu  saignée  sont  la 
ligature  de  la  veine  jugulaire  et  peut-être  son  extirpation.  Donc  le 
chapitre  edt  été  mieux  intitulé  :  de  la  ligature  et  de  l’extirpation  dp  la 
veine  jugulaire.  ,  . 

La  thoracentèse,  la  paracentèse,  la  ponction  de  l’intestin,  la  p.opcr 
tion  et  l’incision  du  rumen,  telles  sont  les  opératjçns  qu’oij  pratique 
sur  la  poitrine  et  rab.dpmen.  Les  auteurs  y  ajeutent,  non  pas  l’opé¬ 
ration  de  la  cure  radicale  des  ibernies,  ni  l’opération  dp  la  hernie 
étranglée,  mais  rhistoire  générale  des.herpies,  s.oitençore  up  ohapir 
tre  de  pathologie  chirurgicale. 

Les  opérations  quj  se  pratiquent  sur  les  organes  génito-urinaires 
sont  :  l’amputation  du  pénis,  le  cathétérisme  de  rurèthre,  les  opéra¬ 
tions  priatiquées  pour  extraire  ou  briser  les  calculs  vésicaux,  enfin  la 
castrE^tiW  non-seulement  chez  les  mPés,  mais  pussi  chez  le?  ’fe- 
meUes-  .. 
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A  propos  de  la  lithotritiei,  nous  ferons  remarquer  à  MM.  Peuch  et 
Toussaint  que,  sauf  la  boutonnière  uréthrale,  la  première  lithotrRie 
prètit(uéé  à  AlfèPt  el  à  laquelle  nous'  àvôns  assisté,  a  été  faite  par  noire 
hà'n'àr ab le  confrère 'M.  le  GuiZlon,  àtéc  l’assistance  de  M.  H.  Bouley, 
alors  profèsseiir’de  clinique.  Quant  à  l’emploi  du  sulfate  de  quinine, 
Ot''qÜi' aurait  'poûf 'tint  d’‘empêcHer  un  accès  dé  fièvre  pernicieuse  ou 
putride  (?)',  nous  engagéonS'lés  tétérîriaii'eé  à  nè  pas  avoir  trop  con¬ 
fiance  en  sa  valeur,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  eu  s’appuyant  surtroû  ob- 
âèrvàtions.  ' '  i''"  '  '  '  ' 

L’amputation  delà  queue,  la  myotomie  coccygienne  (opération  de 
la  qaeué  ài’anglaise),  les  Opérations  nécessitées  parie. renversement 
du  rectum, et  quelques  vices  de  conformation  de  l’anus  et  du  rectum 
sont  décrites  dans  la  cinquième  section.des  opérations  spéciales; 

Nous  arrivons  enfin  aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  mem¬ 
bres,  ce  eontr;,  ,  :  ,  :  .  i,  ,  ...  t 

•.  i°  LeSiamp.i\tations,  et. parmi  elles  des  auteurs  rangent  les  désar¬ 
ticulations;  ils  eussent. bien  fait  de  subdiviser  ce  chapitre  en  ampu¬ 
tations  dans  la  continuité  et  amputations  dans  la  contiguité  ou  dés¬ 
articulations,  c’eût  été  plus  classique  et  plus  intelligible, 

-2“  La  sectionidumuscle  iiscliio-tibial  externe  bu  biceps  crural  .des 
ruminants.  Ici encôre  nous  trouvons  un  chapitre  de  pathologie  pré¬ 
cédant' la  médecineiopératoire.  -  ..... 

'  3“:  Lés  ténotomies  tarsiennes  et  sus-carpiennes. 

■  4ViLa  ténotomie  plantaire^, singulièrement  nommée  puisquîelle  se 
faït  au  milieu  du  métatarsien  ou  du  métacarpien.! 

.  or-La  hév-rotomie  toujours  plantaire,,  mais  qui  se  fait  alors  aü  ni¬ 
veau  des  phalanges.  n  ! 

‘  '  Là'Sè'ptièmé'ét  derhiêré  section  comprend  l’étude  générale  déS' opé¬ 
rations  qui  se  pratiquent  sur  le  pied  du  cheval,  puis  fadèseription 
paih'ologiqud'  ués  diverses  |^mal adies  du  pied  avec  ies  ■  opérations 
qtl’èlleSnè'céSsiteht.'  '  '  " 

'-'‘n'éstdéi  qu’où  retrouve  toutes  lès  appellations  plùs  Ou  moins  bar- 
bairès‘dOnt*'se'’ser^aieht  lèS  artistes 'vétérinàiréS'  bien  avant  Bourgê- 
ikt, 'fejcpréSsi'ods'  qdi  devraiëtit  aYoir'fait  leur  temps 'et  auxquelles  les 
professeurs  des  écoles  vétérinaires  auraiént  dû  s’efforcer  dé  substi¬ 
tuer  dés  tèi’fniés  'sUièntifiqufes  'dntiélligibl'és  pour  tous  ceux'  qui  étu¬ 
dient  la  médëéüiè  ën 'général.'  .  !■!.  :  l'i  -'  !  i. 

Pourquoi  ne  pas  décrite  sous  lé  nom  de  lésions  traumatiques  du 
pied  ;  lè  ëlou'  de  rue,  l’énclouure,"iâ  brûlure  de  la  solë'f  Pourquoi  ne 
pas  étudier  comme  des  inflammations  du  pied  :  le  furoncle  de  là' four- 
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clièitëi  lableime,le  javàrteartilâginëux;  peut-être  mêmé  le  crapaud; 
parmi  les  vices  de  colrformation  :  la  séime,  l'encastellure,  etc.? 

A  cet  égard,  MM.  Peuch  et  Toussaint  auraient  pu  consulter  uR  ar¬ 
ticle  paru  dans  les^drcftiues  en  1869  et  dû  à  la  plume  élégante  de 
notre  excellent  ami  M.  Aubrion,  jadis  vétérinaire,  aujourd’hui  méde¬ 
cin  (t).  Ils  auraient  vu  qü’il  ÿ  a  Un  certain  intérêt  scientifique  à  com- 
parér  les  lésions  qü’én' observe  chez  les  animaux  à  celles  qu’on  ren¬ 
contre  éhez  l’homme,'  et  peùt-êtie  auraient-ils  hésité  à  décrire  sous 
le  nûm  générique  et  barbare  de  javart,  uiiè’inflammatiort  de  la  peau, 
une  altération  ’ébê'  téndoiis  et  dô  leurs  gaines,  enfin  une  lésion  des 
os  èt  deS'càrtiiagés  du  piedi  ’ 

MàlgCé  ceS  nombreuses  remarques,  l’ouvrage  de  MM.  Peüch  èt 
Toussaint  est  appelé  à  rendre  de  grands  services  aux  élèves  des  écoles 
vétérinaires,  voire  même  arix  praticiens.  - 

One  seùle  chose  serait  à  désirer,  c’est  que,  dans  une  prochaine  édi¬ 
tion,  la  médecine  opératoire  soit  plus  nettement  séparée  dé  la  patho¬ 
logie  chirurgicale.  Pour  nous,  un  véritable  précis  de  chirurgie  vétéri¬ 
naire  ne  devrait  pas. comprendre  Tanatomie  chirurgicale,  mais  bien 
plutôt  la  pathologie  chirurgicale  etla  médecine  opératoire,  cette  der¬ 
nière  comme  complément  nécessaire  et  très-important  de  la  patholo¬ 
gie  externe.  ::  F.  Terrier. 

L’athrepsie,  Leçons  clinique^  de  M.  le  professeur  Paiihoï,  in-8  de  480 
pages  avec  planches,  chez  G.  Mâssoh',  éditeur.  —  Pi’ik;  18  fr.' 

Voici  un  bpn  et  bequ  ii.vre,  et.pous.n'aypns  pas  ;  voulu,  mSjlgré  le 
tenaps.écqu^,  depuis  son  apparition,  ne 'pas  le  présenterà  nos  lec¬ 
teurs,  car  il  est  de  ceux  dont  il  faut  , faire  connaître  topte  l’impor- 
tan.ce  et  que  tout  médecin  soucieux  de.  spn  art,  doit  posséiier  dans  sa 

bibliothè^que.., i,.,,,  ..  . . 

L’athrepsie  {de  a  privatif  et  mot,  heureux  et  tout 

à  fait  ju^te,_a  été.  inyçnté,  par,, l’auteur. pO;U,r,, désigner  scientifi¬ 
quement  cet  ét,ét, de.  misère,  physiologique. qui  s’empare  souvent  des 
nouveau-nés  les  mieux  constitués,  mais  surtout , des  enfants  nég;avant 
terme,  ou  affaiblis  par  des  maladies  aigues  telles  quo  pneumonie, 
érysipèle,  péritonite,  o,u .  subissant  l’influence  nosocomiale,  quand 
ils  ne  reçoivent  pas  une  alimentation  de  qualité  et  de.  suffisance  ca- 


'  (1)  Du  panaris  chez  l’homme  et  chez  le  cheval.  Aroh.  gén.  de  méd.,  6”>e  série, 
t.  XIII,  p.  641.  .  J'IU'li  .  .  •  iii 
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pables  d’entretenir  normalement  leur  putrjtion  et  de  fournir  apx 
nécessités  impérieuses  de  leur  aceroissptnent.  fjes  vices  de  confor¬ 
mation  des  lèvres,  de  la  cavité  buccale  ou  des  organes  de  la  dégluti¬ 
tion,  le  simple  coryza  même,  en  faisant  obstacle  à  l’ingestion  ali¬ 
mentaire  ,  constituent  des  causes  prédisposantes ,  parfois  même 
déterminent  les  accidenta  de  dénutrition  qui  yont  nous  occuper. 

Par  nouveau-né, on  ne  doit  entendre,  d’après  M.  Parrot,  que  «  l’enfant 
né  àtermeounon,viableounon,qui  n’a  pas  dépassé  le  deuxième  pipis 
de  la  vie  extj-a-utérine.  »  Or,  la  pathologie  de  cet  âge  ne  se  compose 
guère  que  de  maladies  d.'évolution  :  celles-ci  sont  l’athrepsie,  l'oedème 
et  les  convulsions,  la  syphilis  héréditaire  et  le  rachitis.  L’athrepsie 
primitive  ou  secondaire  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  forme 
pour  ainsi  dire  la  base  de  la  pathologie  du  premier  âge.  Mais  silo 
mot  athrepsie  est  nouveau,  il  s’en  faut  que  le  fait  le  soit  également, 
Tous  ceu3iqui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  infantile  ont  évidem¬ 
ment  obseryé  et  décrit,  avec  plus  pu  moins  de  talent  et  de  vérité,  ce 
dont  M.  Parrot  a  fait  l’objet  de  ses  recherehes  nouvelles:  mais  ce  que 
les  auteurs  n’ont  pas  senti,  ce  qu’ils  n’ont  pas  vu,  c’est  que  les  mar 
ladies  qu’ils  ont  isolément  décrites  sous  les  titres  de  diarrhées  aiguës 
ou  chroniques,  érythème,  ulcérations  cutanées,  muguet,  endurcisse» 
ment  de  la  peau,  trismus,  par  exemple,  ne  sont  que  les  anneaux  d’une 
seule  chaîne  morbide,  soni  les  expressions  de  plus  en  plus  graves 
et  en  filiation  constante  d’un  efat  pathologique  qui  a  sa  genèse  et 
son  explication  dans  la  diminution  progressive  du  mouvement  nu¬ 
tritif. 

Partant  de  cette  idée  inspirée  par  un  très-grand  nombre  d’obser¬ 
vations  faites  à  l’hôpital  des  Enfants-Assistés,  le  savant  Professeur 
de  la  Faculté  a  décrit,  avec  une  finesse  de  détails  sans  égale  et  avec 
une  autorité  que  peuvent  seules  donner  l’anatomie  pathologique  et 
la  clinique  exactes,  toutes  les  phases  de  cette  dénutrition  ou  pour 
mieux  dire,  de  ce  renversement  de  la  nutrition. 

Le  livre  de  M.  Parrot  est  divisé  en  20  chapitres  ou  leçons. 

Les  deux  premiers  devaient  être  consacrés  à  l’anatomie  et  à  la 
physiologie  du  nouveau-né. 

Ayant  établi  comment  doit  se  comporter  un  nouveau-né  pour  être 
bien  portant,  pour  rester  dans  l’état  physiologique,  l’auteur  aborde 
le  côté  pathologique  et  entre  de  plein  pied  dans  l’athrepsie  dont  il 
donne,  dans  son  Chapitre  III,  un  tableau  à  grands  traits,  que  dans 
les  chapitres  suivants  il  développera  avec  tous  les  détails  que  cha¬ 
que  symptôme  comporte. 
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Le  fœtus,  devenu  brusquement  enfant,  ne  fait  guère  que  changer 
de  modalité  dans  ses  attaches  maternelles  :  quittant  le  placenta, 
sorte  de  mamelle  utérine,  il  ne  fait  que  se  transporter  de  la  profon¬ 
deur  à  la  périphérie  pour  s’attacher  au  mamelon  qui  doit  continuer 
à  lui  fournir  l’aliment  que  naguère  les  vaisseaux  de  la  muqueuse 
utérine  lui  versaient  sans  efforts  et  qü’il  s’assimilait  sans  avoir  à 
l’élaborer  par  les  voies  digestives.  Maintenant  une  fonction  nouvelle 
intervient,  la  digestion,  qui  doit  se  faire  dans  des  conditions  d’acti¬ 
vité  considérable,  puisque  l’enfant  ne  s’éveille  guère  que  pour  têter 
et  qu’il  s’endort  pour  digérer.  Si  pour  une  cause  quelconque  cët 
acte  essentiel  est  vicié,  l’athrepsie  est  imminente.  Voyons  donc  en 
quoi  elle  consiste. 

M.  Parrot  considère  trois  périodes  dans  l’athrepsie.  La  premiêrè, 
gastro-intestinale,  est  marquée  par  la  répétition  des  selles  qui  devien¬ 
nent  moins  homogènes,  mêlées  de  grumeaux  blancs  et  de  stries  ver¬ 
dâtres,  par  une  diminution  dans  la  quantité  des  urinés,  par  une  soif 
plus  vive,  des  cris  plus  fréquents,  une  certaine  inquiétude,  un  mau¬ 
vais  sommeil,  et  tout  cela  sans  accélération  du  pouls,  ni  élévation 
thermique  dans  là  majorité  des  cas.  Le  mal  peut  s’arrêter  là  et  après 
quelques  jours  de  malaise,  la  santé  se  rétablit.  Mais  si  la  maladie 
continue,  on  entre  bientôt  dans  la  seconde  période,-  hemaMgue,  dans 
laquelle  le  sang  appauvri,  concentré,  circulant  mal,  ne  remplit  qu’im- 
parfaitement  ses  importantes  fonctions.  C’est  à  ce  moment  que  l’on 
observe  de  la  diarrhée  aqueuse,  d’odeur  repoussante,  accompagnée 
de  grumeaux  de  lait  non  digéré,  de  bile  et  de  mucus,  des  régurgita¬ 
tions  laiteuses,  exhalant  l’odeur  de  beurre  rance,  bientôt  suivies  de 
vomissements.  La  muqueuse  buccale  rougit,  se  sèche  et  se  couvre  de 
muguet;  des  ulcérations  typiques  se  produisent  en  des  points 
constants,  qui  sont  :  le  frein  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la 
langue,  la  partie  postérieure  et  médiane  de  la  voûte  palatine  et  sur¬ 
tout  les  parties  latérales  de  cette  voûte,  au  niveau  des  apophyses 
ptérygoïdes  (plaques  ptérygoïdiennes  de  M.  Parrot).  A  ce  moment, 
l’appétit  diminue,  l’enfant  prend  le  sein  mollement  et  s’en  écarte  sou¬ 
vent,  comme  fatigué  par  la  succion.  Alors,  aussi,  on  voit  apparaître 
l’érythème  des  fesses,  des  cuisseS  et  des  parties  génitales,  quelque¬ 
fois,  les  excoriations  du  talon.  La  température,  d’abord  très-variable, 
avec  des  écarts  qui  peuvent  dépasser  2  degrés,  s’abaisse  graduelle¬ 
ment;  le  pouls  baisse  également.  L’état  de  souffrance  s’accuse  par 
des  cris  subits  et  continus,  particulièrement  un  instant  avant  l’émis¬ 
sion  des  selles.  L’enfant  maigrit  considérablement;  le  faciès  est 
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amoindri,  les  yeux  s’excavent  et  les  paupières  bleuissent;  les  chairs 
sont  flasques,  molles,  comme  flétries. 

Malgré  cet  état  déjà  fort  grave,  malgré  l’existence  déjà  très-appré¬ 
ciable  de  lésions  viscérales  commençantes,  la  situation  n’est  pas 
irrémédiable;  mais  si  l’on  n’intervient  pas  utilement,  la  limite  de 
cette  deuxième  période  est  franchie  et  les  accidents  et  les. lésions  de 
la  troisième  ne  [permettent!  plus  d’espérer  la  guérison.  C’est 
alors  que  l’enfant  prend  véritablement  un  aspect  sinistre  :  les  sym¬ 
ptômes,  de  la  deuxième  période  s’aggravent,  les  selles  deviennent 
encore  plus  fréquentes,  fétides,  pouvant  cependant  reparaître  avec  un 
caractère  plus  normal,  en  raison  de  l’assèchement  du  tube  intesti¬ 
nal;  les  vomissements  surviennent  sans  efforts,  sont  formés  de  lait 
tourné,  acide,  aigre,  ou  de  mucosités  verdâtres.  Sans  appétit,  à  peine 
collé  au  sein,  l’enfant,  après  quelques  succions  sans  énergie,  se  re¬ 
tire  en  jetant  des  cris  de  désespoir;  s’il  est  nourri  au  biberon,  il  le 
laisse  bientôt,  le  refuse,  et  ne  boit  plus  qu’un  peu  à  la  cuiller. 
Ne  pouvant  plus  lui  faire  accepter  le  lait,  on  en  est  réduit  à  faire 
couler  avec  une  cuiller  un  peu  d’eau  sucrée  dans  sa  bouche 
aride,  sèche,  pleine  de  muguet  et  qui  s’ouvre  pourtant,  large  et 
béante  comme  celle  d’un  affamé.  Les  urines  ne  tardent  pas,  dès  lors, 
à  se  supprimer;  s’il  en  existe  encore;  on  y  constate  de  l’albumine. 

Les  respirations  sont  profondes,  pénibles;  l’haleine  est  froide  et  la 
température  tombe  de  deux,  trois  degrés  et  plus.  Le  cœur,  faible, 
épuisé,  ne. bat  plus  que  60,  50  et  môme  40  fois  par  minute. 

La  cyanose  s’établit,  la  peau  est  livide.  Tout  l’organisme  est  frappé 
d’aridité,  les  tissus  sont  à  sec  ;  de  là,  cet  aspect  ratatiné,  figé,  ligneux 
des  parties,  molles  ;  les  membres  sont  rigides,  immobiles.  La  face 
s’amoindrit  et  les  os  qui  la  constituent  se  montrent  en  saillie,  cou¬ 
verts  par  une  peau  amincie  et  rétractée,  ou,  au  contraire,  lâche  et 
formant  des  plis,  des  rides  nombreuses.  La  bouche  agrandie,  les 
maxillaires  saillants,  les  yeux  excavés  donnent  à  ces  petits  malheu¬ 
reux  une  ressemblance  frappante  avec  le  singe,  ou  bien  leur  face 
ridée  en  fait  de  minuscules  vieillards.  Le  crâne  se  déforme,  la  fonta¬ 
nelle  se  déprime  et  les  os  chevauchent  les  uns  sur  les  autres.  Les 
paupières  entr’ouvertes  laissent  voir  une  conjonctive  injectée  et  une 
cornée  sèche,  comme  poussiéreuse.  Les  cris  deviennent  moins  fré¬ 
quents,  mais  ils  sont  si  anxieux,  si  plein  d’une  angoisse  instinctive, 
que  M.  Parrot  les  a  distingués  sous  le  nom  caractéristique  de  cris  de 
détresse. 

C’est  à  ce  moment  que  le  système  nerveux,  jusqulalors  silencieux. 
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quoique  déjà  altéré  dans  sa  texture,  comme  nous  le  verrons  plus 
tard,  entre  en  jeu  pour  produire  l’atrésie  pupillaire,  le  strabisme 
divergent,  le  coma,  interrompu  par  des  convulsions  partielles,  peu 
apparentes,  ébauches  épileptiformes  dans  lesquelles  la  tonicité  domine, 
et  que  l’on  ne  peut  le  plus  souvent  apprécier  que  par  la  dilatation 
des  pupilles  et  l’anesthésie  momentanée.  L’agonie  commence,  le  cri 
s’affaiblit,  cesse  ;  le  cœur,  peu  à  peu,  devient  silencieux,  la  respira¬ 
tion  se  ralentit,  la  température  baisse  et  la  mort  s’accomplit  d’une 
manière  si  insensible  que  souvent  on  hésite  à  la  reconnaître. 

C'est  pendant  cette  troisième  période  fatale  que  s’effectuent  les  lé¬ 
sions  viscérales  stéatosiques  qui  caractérisent,  avec  quelques  autres, 
l’anatomie  pathologique  de  l’athrepsie;  on  pourrait  l’appeler  la  pé¬ 
riode  de  stéatose  terminale. 

Après  ce  tableau  de  l’athrepsie  dans  ses  trois  actes,  l’auteur  reprend 
chaque  symptôme  et  l’étudie  à  fond,  autant  dans  ses  formes  que  dans 
sa  pathogénie,  et  montre  les  relations  intimes  des  symptômes  entre 
eux.  Ne  pouvant  suivre  page  par  page  ces  intéressants  chapitres,  nous 
signalerons  l’étude  du  muguet  et  la  discussion  savante  et  judicieuse 
qui  l’accompagne,  puis  le  chapitre  des  ulcérations  buccales  avec  le 
diagnostic  différentiel  des  ulcérations  syphilitiques,  celui  qui  a  trait  à 
l’endurcissement  athrepsique  des  parties  molles,  confondu  si  souvent 
avec  l’œdème,  le  sclérème,  la  sclérodermie  même  (Bouchut). 

Mentionnons  encore  les  parties  consacrées  à  l’encéphalopathie,  et 
enfin  l’étude  des  modifications  que  présentent  les  urines,  etc.... 

La  marche  et  la  terminaison  de  l’athrepsie  forment  un  chapitre  à 
part.  L’auteur  reconnaît  deux  formes  cliniques  :  l’aiguë,  qui  peut  ne 
durer  que  trois  ou  quatrejours,  et  se  présente  sous  trois  aspects:  fou¬ 
droyante,  cholériformejou  cyanotique  ;  la  chronique,  à  début  insidieux, 
dont  la  durée  est  proportionnée  à  la  masse  charnueet  n’ad’autres  limi¬ 
tes  que  celles  de  l’autophagie.  La  guérison  est  la  règle  dans  les  cas  qui 
ne  dépassent  pas  la  deuxième  période.  La  mort  est  la  fin  constante 
de  la  troisième  période. 

Le  meilleur  signe  pronostic  est  le  maintien  de  la  température 
normale  ou  son  relèvement  quand  elle  a  baissé  momentanément  ; 
la  balance,  en  indiquant  de  faibles  pertes,  donne  l’espérance  de  la 
guérison. 

La  dixième  leçon  et  les  suivantes  exposent  les  lésions  anatomiques 
importantes  et  typiques  rencontrées  par  M.  Parrot  dans  de  nom¬ 
breuses  autojisies,  La,plus  qu’ailleurs;  encorë,-nous  trouvons  les  qua¬ 
lités  éminentes  ‘qüi'  distingu'ént  le  savant  médecin  dés  Enfants-As- 
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sistés,  ek  ces  chapitres  sont  la  preuve  indiscutable  de  la  vérité  des 
descriptions  cliniques  des  pages  précédentes. 

C’est  également  sur  ces  examens  anatomiques  si  précis  que  s’ap¬ 
puiera  plils  loin  l’auteür  pour  défendre  son  opinion  nosologique, 
pouf  démontrer  la  nature  même  de  la  maladie  qu’il  est  arrivé  à  cons¬ 
tituer  avec  les  éléments  épars  que  tous  avaient  vus,  mais  que  seul 
il  a  su  rattacher  et  dont  il  démontre  la  connexité  intime,  Nous  re¬ 
commandons  dans  cette  partie  de  l’ouvrage,  particulièrement  les  re¬ 
cherches  concernant  le  muguet  buccal,  œsophagien,  stomacal,  cæcal 
et  glottique,  parasite  né  et  Vivant  dans  un  milieu  qui  lui  est  devenu 
favorable  de^par  la  maladie,  mais  ne  pouvant  être  par  lui-même  la 
cause  première  des  accidents;  puis  nous  signalerons  la  description 
des  lésions  du  tube  digestif  (gastropathie  et  entéropathio  ulcéreuses 
et  diphthéroïdes,  intégrité  ordinaire  du  foie)  ;  celle  des  lésions  du 
crâne  (plagiocéphalie  athrepsique),  de  l’otite  interne,  de  l’encéphale 
(stéatose  diffuse  ou  en  noyaux  par  infiltration  graisseuse  primitive 
des  éléments  de  lanévroglie;  ramollissement  blanc  à  foyeretramol- 
lisSement  rouge  du  cerveau,  ce  dernier  en  rapport  avec  les  thrombo¬ 
ses  des  veines  encéphaliques  et  des  sinus;  vient  ensuite  un  paral¬ 
lèle  intéressant  entre  lé  ramollissement  athrepsique  et  celui  des 
vieillards;  citons  aussi  es  hémorrhagies  méningées,  obéissant  beau¬ 
coup  à  la  déclivité  (décubitus  droit  ou  gauche).  Le  poumon  est 
également  altéré,  et  c’est  encore  la  stéatose  que  l’on  y  rencontre, 
avec  des  thromboses  de  l’artère  pulmonaire  :  de  même  pour  les  reins 
qui  présentent  soit  la  stéatose  tubulaire,^  soit  des  thromboses  vei¬ 
neuses  et  des  apoplexies  interstitielles,  soit  encore  des  infarctus  d’u- 
rate  de  soude.  Pour  cette  dernière  lésion,  infarctus  uratique,  M.  Par- 
rot  discute  les  opinions  de  Virchow,  Vogel  et  autres,  et  les  repousse 
avec  des  arguments  péremptoires  ;  il  explique  l’infarctus  uratique 
par  le  dépôt,  dans  les  tubes  de  Bellini,  des  urates  d’une  urine  très- 
cOncentrée  (déperdition  de  l’eau  par  les  déjections  alvines  et  les 
vomissements)  et  aussi  par  l’oxydation  incomplète  des  déchets  or¬ 
ganiques  qui  forment  alors  un  excès  d’acide  urique  dans  le  sang. 

11  faut  nous  limiter  dans  cette  analyse  dont  la  minutie  prouvera  au 
moins  que  la  lecture  du  livre  nous  a  particulièrement  séduit.  Nous 
avons  voulu  surtout  montrer  que  le  néologisme  répondait  plus  à  une 
idée  nouvelle  et  juste  qu’à  des  faits  nouveaux  dans  leur  ensemble  ; 
nous  avons  montré  combien  l’auteur  s’était  attaché  à  justifier  par 
une  anatomo-pathologie  précise,  riche  de  faits,  la  constitution  de 
l’état  pathologique  qu’il  appelle  athrepaie.  Maintenant,  il  nous  parai- 
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trait  superflu  de  dire  que  les  chapitres  relatifs  à  l’étiologie,  à  la  pa- 
tliogénie  et  à  la  physiologie  que  nous  avons  d’ailleurs  fait  entrevoir, 
sont  marqués  comme  les  autres  à  ce  coin  de  fine  observation,  de 
saine  médecine,  de  science  approfondie  qui  caractérise  les  profes¬ 
seurs  de  notre  Ecole  de  Paris. 

Pour  ce  qui  est  de  la  thérapeutique,  le  lecteur  trouvera  des  in¬ 
dications  précieuses  dans  le  dernier  chapitre,  tant  sur  les  conditions 
que  doit  présenter  une  bonne  nourrice,  moyen  préventif  et  curatif 
de  l’athrepsie  le  meilleur,  que  sur  les  remèdes  à  mettre  en  usage  pour 
combattre  la  maladie  dans  ses  diverses  périodes. 

Disons  enfin  que  des  planches  d’une  merveilleuse  exécution  ajou¬ 
tent  à  l’attrait  du  livre  et  permettent  de  suivre  sans  fatigue  et  avec 
lucidité  les  descriptions  anatomiques  parfois  dificiles  à  saisir  pour 
ceux  qui  ne  sont  pas  initiés  suffisament  à  l’histologie. 

Il  n’est  que  juste,  en  terminant,  de  reconnaître  combien  est  pré¬ 
cieuse  pour  la  science  la  coopération  de  certains  éditeurs,  comme 
M.  Georges  Masson,  qui  savent  par  leur,  habileté  dans  la  direction  de 
l’exécution  typographique  et  leur  bon  goût  rehausser  encore  les  ou¬ 
vrages  de  l’importance  de  celui  de  M.  Parrot,  et  qui  comprennent 
que  là  existe  aussi  un  élément  de  succès  qui  n’est  pas  à  négliger. 
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Phlegmon  de  la  cavité  prépéritonéale  de  Retzius,  par  Castaneda 
ï  Campos.  Paris,  1878, 

L’auteur  divise  sa  thèse  ou  deux  parties,  l’une  anatomique,  l’autre  clinique. 

Dans  la  première,  après  avoir  reproduit  l’opinion  des  divers  auteurs  classi¬ 
ques  sur  la  structure  des  aponévroses  de  l’abdomen,  M.  Castaneda  indique 
l’idée  de  Retzius  relativement  A  la  cavité  péritonéale.  Cet  espace  est  d’après  lui 
limité  antérieurement  par  les  muscles  droits  doublés  d’une  mince  couche  de 
tissu  cellulaire  qui  remplace  en  ce  point  la  gaine  postérieure  incomplète  ;  en 
arrière  par  le  péritoine  et  le  fasoia  transversalis  adoSsés  ;  en  haut  il  com¬ 
mence  aux  replis  de  Douglas  et  se  termine  en  bas  derrière  la  symphyse  au 
sommet  de  la  vessie.  Latéralement  les  arcades  des  replis  de  Douglas  en  mar¬ 
quent  les  limites.  C’est  anx  dépens  du  tissu  cellulaire  ilohe  qui  renferme  cette 
cavité  que  se  développe  la  vessie,  lorsqu’elle  vient  à  se  distendre. 

Dans  la  seconde  partie,  l’auteur  établit  que  la  cavité  prépéritonéale  peut 
être  le  point  de  départ  de  phlegmons,  liés  presque  toujours  à  des  états  con¬ 
gestifs  ou  inflammatoires  des  organes  de  l’abdomen  ou  du  bassin.  Il  cite  en 
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particulier  comme  causes  oooasionneUes  de  ces  phlegmons,  les  traumatismes 
de  laîrégion  -liypogastrique,  l'infiltration  urineuse  périvésicale,  la  prostatite, 
la  blémiorrliagie.  Dans  certains  cas,  la  cause  échappe,  et  il  faut  admettre 
l'existence  d'un  état  général,  pour  en  expliquer  le  développement. 

Au  début,  les  signes  peuvent  être  ceux  d'une  péritonite  partielle,  ou  même 
d’une  obstruction  intestinale.  Le  plus  souvent,  la  maladie  se  présente  d'em¬ 
blée  avec  ses  signes  propres,  à  savoir  :  la  douleur  localisée,  les  ttioubles  de  la 
miction,  la  tumeur  prévésicale.  La  douleur  siège  à  la  région  hypogastrique  et 
s'irradie  sous  forme  de  coliques  dans  tout  l'abdomen.  La  tumeur  hypogas¬ 
trique  médiane  est  appréciable  h  la  vue,  au  palper  et  par  l'exploration  rectale 
et  vaginale;  elle  reproduit  la  forme  d'une  vessie  distendue,  mais  ne  se  modifie 
en  rieu  après  l'évacuation  de  l'urine.  On  constate  en  outre  de  la  dysurie  ou  do 
l’anurie,  une  urine  normale,  de  la  constipation  ou  do  la  diarrhée,  des  frissons, 
de  la  fièvre,  des  vomissements. 

La  marche  est  valable  suivant  les  trois  modes  de  début  que  nous  avons 
indiqués,  mais  aü  bout  de  huit  jours,  la  maladie  apparaît  toujours  avec  ses 
caractères  particuliers.  Sa  durée  est  en  moyenne  de  deux  mois. 

La  terminaison  se  fait  par  résolution,  par  induration  et  par  suppuration. 
Celle-ci  est  la  plus  regrettable,  parce  que  souvent  la  collection  purulente 
s’étend  assez  loin  dans  la  cavité  du  petit  bassin  et  qu'après  l'ouverture  artifi¬ 
cielle  ou  spontanée  du  foyer,  il  reste  des  fistules  et  des  décollements  pouvant 
entraîner  l'épuisement  du  malade. 

L’ouverture  spontanée  peut  se  faire  du  cêté  de  la  peau  entre  la  symphyse  et 
l’ombilic  ou  bien  dans  un  organe  creux  voisin,  la  vessie,  !e  rectum  ou  dans  le 
péritoine. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  toutes:  lés  tumeurs  de  la  région  hypogas¬ 
trique,  mais  en  particulier,  d'après  l'auteur,  avec  les  tumeurs  enltyslécs  du 
péritoine,  la  péritonite  partielle,  la  distension  de  la  vessie  et  l'hématome  pré¬ 
vésical.  Los  symptômes  concomitants,  la  marche,  les  antécédents,  lé  cathé¬ 
térisme  permettront  d'établir  le  diagnostic  différentiel  avec  les  3  premières 
alîeotions. 

Pour  l'hématqme  prévésiçal,  dont  l'auteur  cite  2  cas,  il  se  caractériserait  par 
l'absence  de  fièvre  et  les  ecchymoses,  mais  cette  affection  no  nous  parait  pas 
encore  bien  caractérisée. 

Le  pronostic  ressort  facilement  des  divers  modes  de  terminaison  que  nous 
avons  indiqués. 

Le  traitement  sera  purement  antiphlogistique  au  début;  lorsque  la  fluctuation 
aura  été  reconnue,  qn  ouvrira  la  tumeur  par  une  incision  convenable  et  on 
cherchera  à  assurer  la  libre  évacuation  du  pus.  La  péritonite  qui  survient 
quelquefois  sera  traitée  par  les  moyens  habituels. 

Les  rédacteurs'  en  chef,  gérants, 

Cii.  LASÈGUE,  s.  DU  PLAY. 

A.  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  M'-le-Prince,  31. 
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LA  FOLIE  CIRCULAIRE 
OU  FOLIE  A  FORMES  ALTERNES 
Par  le  D' JULES  FALRET,  médecin  de  Bicêtre. 

La  pathologie  mentale,  malgré  son  apparente  immobilité,  fait 
tous  les  jours  de  nouveaux  progrès.  Les  doctrines  de  nos  maî¬ 
tres,  Pinel  et  Esquirol,  dominent  toujours  notre  science  spé¬ 
ciale  d’une  manière  presque  exclusive,  et  sont  acceptées  par 
tous  comme  la  loi  suprême,  à  laquelle  jusqu’à  présent  personne 
encore  ne  songe  à  se  soustraire. 

Mais  la  science  poursuit  néanmoins  sa  marche  progressive 
et,  à  chaque  instant,  de  nouvelles  découvertes  viennent  ébran¬ 
ler  les  fondements  de  ces  doctrines,  en  attendant  qu’une  main 
puissante  arrive  enfin  à  remanier  de  fond  en  comble  cet  édi- 
fl.ce,  aujourd’hui  miné  de  toutes  parts,  surtout  au  point  de  vue 
de  la  classification  des  maladies  mentales. 

La  découverte  de  la  paralysie  générale  a  été  la  première 
atteinte  fondamentale  portée  à  cette  classification.  Cette  mala¬ 
die  renferme  en  effet  dans  son  sein  les  quatre  formes  princi¬ 
pales  de  la  classification  régnante  :  la  manie,  la  mélancolie,  la 
monomanie  et  la  démence,  présentant  des  caractères  spéciaux 
et  dominées,  en  qualité  de  simples  états  symptomatiques,  par 
une  unité  morbide  supérieure,  caractérisée  anatomiquement 
par  la  périencéphalite  chronique  aboutissant  peu  à  peu  àl’atro- 
T.  142.  41 
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phie  cérébrale  progressive.  L’étude  attentive  des  diverses  formes 
mehtaleë  güe  revêt  l’alcoolisme,  aigu  ou  chronique,  a  fait  une 
nouvelle  brèche  profonde  dans  la  classification  de  nos  maîtres, 
en  démontrant  que  les  quatre  formes  de  cette  classification, 
avec  des  caractères  spéciaux  permettant  d’en  reconnaître  l’ori¬ 
gine,  pouvaient  se  retrouver,  sous  la  dépendance  d’une  cause 
unique,  l’intoxication  alcoolique,  qui  leur  imprimait  un  cachet 
spécial  et  qui  dominait  toutes  leurs  manifestations. 

Il  en  est  de  môme  des  études  plus  approfondies  sur  l’héré¬ 
dité  nerveuse,  commencées  surtout  par  MM.  Moreau  de  Tours 
et  Prosper  Lucas,  et  qui  ont  été  élevées  à  l’état  de  théorie  géné¬ 
rale  par  notre  si  regretté  maître  et  ami  le  D‘'  Morel  de  Saint- 
Yon. 

Cet  auteur,  en  effet,  a  posé  les  premiers  fondements  d’une 
théorie  générale  de  l’hérédité,  qui  deviendra  peut-être  la  base 
d’une  nouvelle  doctrine  scientifique,  destinée  à  remplacer 
celle  qui  existe  aujourd’hui,  en  rattachant  les  caractères  des 
diverses  formes  de  maladies  mentales  à  une  cause  supérieure, 
l’hérédité  nerveuse,  qui  les  domine  toutes  et  imprime  â  chacune 
d’elles  des  caractères  spéciaux  et  une  marche  particulière  bien 
dignes  de  fixer  l’attention  des  observateurs. 

A  ces  travaux  si  importants,  nous  devons  encore  ajouter 
d’autres  études  sur  des  points  spéciaux,  tels  que  le  délire  de 
persécution,  l’état  mental  des  épileptiques,  des  hystériques  et 
des  aphasiques,  et  les  recherches  récentes  sur  les  folies  raison¬ 
nantes  et  les  troubles  intellectuels  liés  â  diverses  névroses 
émotives,  travaux  qui  contribueront  également  à  transformer 
complètement  les  doctrines  régnantes  en  pathologie  mentale. 
Mais  parmi  toutes  ces  découvertes  nouvelles,  qui  réagiront  puis¬ 
samment  Sur  les  principes  généraux  qui  dominent  aujourd’hui 
la  médecine  mentale,  il  en  est  une,  en  apparence  plus  mo¬ 
deste,  qui  a  néanmoins  une  véritable  importance.  Nous  vou¬ 
lons  parler  de  la  découverte  de  la  folie  circulaire  ou  folie  à 
double  forme,  maladie  décrite  d’abord  par  mon  père  et  par 
M.  Baillargër  en  1854.  C’est  cette  forme  de  maladie  mentale 
que  nous  nous  proposons  d’étudier  actuellement. 

Elle  consiste  essentiellement  dahs  l’alternance  régulière,  se 
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perpétuant  souvent  pendanltoute  laviedesindividus  qui  en  sont 
atteints,  de  l’état  maniaque  et  de  l’état  mélancolique,  séjoarés  ou 
non  par  un  intervalle  lucide  plus  ou  moins  prolongé.  Gétte  suc¬ 
cession  régulière,  chez  un  même  malade,  de  deux  états  sympto¬ 
matiques,  considérés  jusqu’à  présent  comme  constituant  deux 
formes  distinctes  de  maladies  mentales,  et  ne  représentant 
plus  chez  ces  malades  que  deux  périodes  successives  d’une 
même  espèce  morbide,  caractérisée  par  la  marche  de  ces  états 
pathologiques  plutôt  que  par  leurs  caractères  symptomatiques 
propres,  est  certainement  la  négation  la  plus  absolue  de  la  clas¬ 
sification  régnante.  G’est  la  démonstration  la  plus  probante 
que  la  manie  et  la  mélancolie  ne  sont  pas  de  véritables  formes 
naturelles  de  maladies  mentales,  mais  de  simples  états  sym¬ 
ptomatiques,  susceptibles  de  revêtir  des  formes  diverses,  selon 
la  nature  de  la  cause  ou  de  l’affection  principale,  qui  leur  im¬ 
prime  son  cachet  particulier  et  qui  domine  la  variété  de  leurs 
manifestations.  Dans  ce  mémoire,  nous  nous  proposons  d’étu¬ 
dier  d’une  manière  particulière  cette  forme  spéciale  de  mala¬ 
die  mentale,  connue  sous  les  noms  de  folie  circulaire  ou  de  folie 
à  double  forme,  et  à  laquelle  nous  préférons  donner  le  nom, 
déjà  proposé  par  plusieurs  auteurs,  de  folie  à  formes  alternes. 

Nous  commencerons  notre  étude  parla  description  rapide  des 
deux  états  principaux  qui,  par  leur  alternance  ou  leur  succes¬ 
sion,  constituent  cette  maladie  spéciale  :  l’état  mélancolique,  ou 
période  de  dépression,  et  l’état  maniaque,  ou  période  d’excita¬ 
tion.  Après  cette  description  symptomatique,  qui  servira  de 
base  à  notre  travail,  nous  aborderons,  dans  un  second  article, 
les  autres  parties  de  l’histoire  de  cette  forme  spéciale  de  la 
folie,  qui  mérite  certainement  d’être  admise,  comme  espèce 
essentiellement  distincte,  dans  la  classification  des  maladies 
mentales. 

Etat  mélancolique.  —  Les  malades  atteints  de  folie  circulaire 
ne  se  présentent  pas  tous  sous  la  même  forme  mélancolique,  et 
nous  aurons  à  décrire  divers  degrés  de  cet  état,  selon  les  caté¬ 
gories  de  malades.  Néanmoins  un  fait  général,  très-important 
à  signaler,  domine  tous  les  autres,  c’est  que  l’état  mélanco¬ 
lique  est  bien  plus  caractérisé,  chez  ces  malades,  par  le  fond 
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même  de  la  dépression  et  de  la  mélancolie  simple,  que  par  les 
conceptions  délirantes  tristes  qui,  lorsqu’elles  existent,  n’y 
jouent  en  réalité  qu’un  rôle  très-secondaire. 

Ce  qui  domine  donc  dans  la  mélancolie  des  malades  atteints 
de  folie  circulaire,  c’est  l’état  général  de  dépression.,  Ces  ma¬ 
lades,  observés  soit  dans  la  pratique  privée  [ce  qui  est  le  cas 
le  plus  habituel],  soit  dans  les  asiles  des  aliénés,  se  présentent 
en  général  à  l’observateur  sous  l’aspect  suivant  :  ils  sont  affais¬ 
sés,  déprimés  et  disposés  à  l’immobilité.  Ils  ont  une  tendance 
naturelle  à  rester  assis  ou  couchés,  et  ne  se  livrent  au  mouve¬ 
ment  que  quand  ils  y  sont  contraints  et  forcés. 

Si  vous  les  interrogez,  ils  ont  en  général  peu  de  tendance  à 
vous  répondre  et  sont  plus  disposés  au  silence  qu’à  la  conver¬ 
sation.  Cependant,  dans  le  premier  degré  de  la  maladie,  ils 
parlent  encore  assez  volontiers  et  alors,  ils  ne  cessent  pas  de  se 
plaindre  de  leur  pénible  état  et  de  leurs  souffrances  physiques 
et  morales.  Ils  sont  les  plus  malheureux  des  hommes,  disent- 
ils;  ils  ont  perdu  toute  leur  activité  physique  et  morale,  et  ils 
ontconscience  de  cette  insuffisance  de  leurs  forces  physiques  et 
intellectuelles. 

Ils  ne  sont  plus  capables  de  rien,  ajoutent-ils,  et  ils  souffrent 
un  véritable  martyre.  Ils  n’ont  plus  ni  sentiment  ni  affection 
pour  leurs  parents  ni  pour  leurs  enfants.  Ils  sont  devenus 
insensibles  à  tout,  et  la  mort  même  des  personnes  qui  leur 
étaient  chères  les  laisserait  absolument  indifférents  et  froids. 
Ils  ne  peuvent  plus  pleurer  et  rien  ne  les  émeut  en  dehors 
de  leurs  propres  souffrances.  Ils  accusent  un  malaise  in¬ 
définissable,  un  sentiment  général  de  fatigue  et  d’incapacité 
physique  et  morale;  le  moindre  mouvement  leur  coûte  et  leur 
est  pénible.  Ils  ne  peuvent  plus  vouloir.  Ils  manquent  complè¬ 
tement  de  désir  et  d’impulsion.  Ils  resteraient  des  heures  entiè¬ 
res  dans  la  même  altitude  et  dans  la  même  immobilité,  sans 
pouvoir  se  décider  à  rien.  Tout  leur  est  à  charge.  Ils  ne  peu¬ 
vent  plus  s’occuper  et  négligent  tous  leurs  devoirs  de  famille, 
ainsi  que  ceux  de  leur  profession.  Leur  intelligence  est  ralen¬ 
tie  dans  son  mouvement  et  obscurcie  dans  la  netteté  de  ses 
conceptions.  Ils  n’ont  presque  plus  d’idées  et  ne  peuvent  plus 
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penser.  Toute  réflexion  et  toute  conversation  leur  demandent 
un  grand  effort  et  deviennent  pour  eux  une  fatigue  qu’ils  cher¬ 
chent  à  éviter  à  tout  prix. 

Leur  santé  physique  se  ressent  aussi,  d’une  manière  très- 
frappante,  de  cet  état  d’affaissement  et  de  dépression  du  moral. 
Ces  malades  maigrissent  d’une  façon  notable.  Les  diges¬ 
tions  sont  pénibles  et  la  nutrition  se  fait  mal.  La  peau  devient 
sèche  et  rugueuse.  Toutes  les  sécrétions  sont  diminuées  ou 
même  taries,  comme  celles  de  la  salive  et  des  larmes.  Toutes  les 
fonctions  sont  ralenties  dans  leur  mouvement,  la  respiration  et 
la  circulation,  par  exemple.  Le  nombre  des  respirations  par 
minute  est  notablement  diminué.  Le  mouvement  respiratoire 
est  presque  insensible,  et  quelques  soupirs,  qui  se  produisent 
de  temps  en  ^temps,  suppléent  à  l’insuffisance  de  la  respiration 
habituelle.  Le  pouls  surtout  est  très-ralenti,  et  l’on  a  même 
cité  quelques  exemples  où  il  était  descendu  à  45  pulsations  par 
minute.  Les  extrémités  soat  froides,  quelquefois  même  enflées 
ou  bleuâtres,  parce  que  ;la  circulation  y  est  très-lente  et  très- 
incomplète.  Les  urines  sont  rares  et  très-peu  abondantes,  et  la 
transpiration  presque  nulle. 

Ces  malades  accusent  le  plus  souvent  une  douleur  poignante 
à  la  région  de  l’épigastre,  douleur  accompagnée  d’angoisse 
physique  et  morale,  représentant  à  la  fois  une  sensation  de 
pression  douloureuse  et  de  griffe,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
classique  ^'anxiété  précordiale.  La  tête  leur  paraît  lourde  et 
comme  serrée  dans  un  étau,  d’une  tempe  à  l’autre,  en  même 
temps  qu’ils  accusent,  dans  l’intérieur  du  crâne,  un  sentiment 
de  vacuité  qui  leur  est  très-pénible  et  qui  ne  les  quitte  presque 
jamais,  pendant  toute  la  période  mélancolique,  tandis  que  ces 
sensations  disparaissent,  comme  par  enchantement,  lorsque 
surviennent  les  premiers  symptômes  de  la  période  d’excitation. 

Les  actes  de  ces  malades,  leur  tenue  et  leur  manière  d’être  se 
ressentent  nécessairement  de  l’état  général  de  dépression  phy¬ 
sique  et  morale. 

Au  lieu  de  sortir  au  dehors,  de  se  promener,  de  faire  des  vi¬ 
sites,  de  se  livrer  à  diverses  occupations,  ils  restent  chez  eux 
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pendant  des  journées  entières,  pendant  des  semaines  et  môme 

pendant  plusieurs  mois,  dans  la  plus  complète  inaction. 

Quelques-uns  d’entre  eux  vont,  dans  les  cas  extrêmes, 
quand  ils  .  sont  abandonnés  à  eux-mêmes,  jusqu’à  rester  au 
lit  presque  constamment,  ou  bien  ils  ne  sortent  jamais  ,de  leur 
chambre,  ne  laissent  entrer  personne  chez  eux  et  s’y  barrica¬ 
dent  avec  soin  contre  l’air  et  même  contre  la  lumière. 

Pendant  cette  période  mélancolique,  les  malades  n’ont  au¬ 
cun  soin  de  leur  propre  personne.  C’est  à  peine  s’ils  songent 
aux  détails  les  plus  indispensables  de  la  propreté.  Ils  m’ont 
aucun  souci  de  leur  toilette,  ils  négligent  tous  leurs  vêtements, 
et  ne  s’habillent  qu’à  moitié.  Dans  les  cas  extrêmes,  ils  ne  son¬ 
geraient  même  pas  à  manger  ou  à  accomplir  les  actes  les  plus 
indispensables  de  la  vie,  si  l’on  ne  veillait  pas  sur  eux  et  si  les 
personnes  |de  leur  entourage  ne  les  stimulaient  pas  à  chaque 
instant  pour  secouer  leur  paresse  et  leur  malpropreté  et  pour 
les  obliger  à  sortir  de  leur  chambre,  à  se  nourrir  ou  à  se  vêtir 
convenablement. 

Tel  est,  d’une  manière  très-abrégée,  le  tableau  de  l’état 
physique  et  moral  que  présentent  les  malades  atteints  de  folie 
circulaire,  pendant  la  phase  mélancolique  de  leur  affection.  On 
voit,  d’après  ce  tableau,  que  ce  qui  domine  chez  eux,  c’est  l’é¬ 
tat  d’affaissement  et  de  dépression  de  toutes  les  facultés  physi¬ 
ques  et  morales,  état  général  de  mélancolie  qui  constitue  le 
fond  indispensable  et  constant  de  toutes  les  variétés  de  cette 
forme  de  maladie  mentale. 

Cependant,  pour  tenir  compte  de  l’observation  de  tous  les 
faits,  il  convient  d’ajouter  que,  si  cet  état  général  de  dépression 
existe  dans  tous  les  cas,  et  s’il  existe  seul  dans  un  grand  nom¬ 
bre  d’entre  eux,  il  est  pourtant  d’autres  malades,  également 
assez  nombreux,  chez  lesquels  la  maladie  acquiert  un  degré 
plus  grand  d’intensité  et  où  d’autres  phénomènes  viennent  se 
surajouter,  surtout  à  certaines  périodes  des  accès,  à  ce  fond 
général  de  mélancolie  simple  ou  sans  délire. 

On  doit  noter  sous  ce  rapport  deux  degrés  différents  de  l’état 
mélancolique. 

Dans  l’un  de  ces  degrés  de  plus  grande  intensité  du  mal,  des 
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conceptions  délirantes  tristes  viennent  se  greffer  sur  le  fond  mé¬ 
lancolique,  Certains  malades,  par  exemple,  ont  un  dégoût  pro¬ 
noncé  de  la  vie,  le  tædium  vitæ,  avec  un  penchant  au  suicide  très- 
caraclérisé;  quelques-uns  d’entre  eux  arrivent  même  jusqu’à 
l’accomplissement  de  l’acte.  D’autres  ont  des  idées  d’empoison¬ 
nement  et  peuvent  même  en  venir  jusqu’au  refus  plus  ou  moins 
absolu  des  aliments.  D’autres  enfin  manifestent  des  conceptions 
délirantes  de  ruine,  d’incapacité,  de  culpabilité  ou  de  damna¬ 
tion,  semblables  à  celles  des  autres  formes  de  la  mélancolie,  qui 
viennent  surnager  de  temps  en  temps  sur  le  fond  constant  et 
immobile  de  la  dépression  physique  et  morale. 

Enfin  U  est  encore  un  degré  plus  prononcé  de  l’état  mélan¬ 
colique  que  l’on  observe  dans  certains  cas  plus  intenses  de 
folie  circulaire,  ou  dans  quelques-uns  des  accès  de  cette  affec¬ 
tion.  C’est  l’état  de  mélancolie  arrivant  presque  jusqu’au  degré 
de  la  stupeur.  Les  malades  restent  alors  absolument  immobiles 
dans  un  coin,  debout  ou  bien  assis  sur  une  chaise  ou  sur  un 
fauteuil,  la  tête  et  les  yeux  baissés,  quelquefois  tournés  du  côté 
delà  muraille,  ne  proférant  plusune  seule  parole,  ne  répondant 
à  aucune  question,  ayant  quelquefois  les  extrémités  enflées  et 
bleuâtres  et  présentant  ainsi,  à  première  vue,  l’aspéet  extérieur 
des  malades  atteints  de  la  forme  de’ mélancolie  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  mélancolie  avec  stupeur.  Mais  il  ne  faut  pas 
s’y  tromper  et  ce  ne  sont  là  que  des  apparences. 

Ces  malades,  muets  et  immobiles,  paraissant  plongés  dans 
la  stupeur,  continuent  néanmoins  à  penser  et  à  réfléchir  inté¬ 
rieurement  et  assistent,  bien  plus  que  les  autres  malades  at¬ 
teints  de  mélancolie  avec  stupeur, j  à  tout  ce  qui  se  passe 
au  dehors.  Us  semblent  étrangers  au  monde  extérieur,  mais, 
en  réalité,  ils  voient  et  ils  entendent  tout  ce  qui  se  dit  au¬ 
tour  d’eux.  Ils  y  assistent  si  bien  que,  plus  tard,  quand  ils 
arrivent  à  la  période  d’excitation,  ils  peuvent  rendre  compte, 
avec  beaucoup  de  détails,  de  tous  les  faits  dont  ils  ont  été 
témoins  pendant  leur  état  de  mutisme  et  d’immobilité,  au 
grand  étonnement  de  ceux  qui  les  ont  observés  pendant  cette 
période  et  qui  les  croyaient  absolument  endormis. 

Etat  d'excitation.  —  L’état  d’excitation,  chez  les  individus  at- 
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teints  de  folie  circulaire  présente  précisément  les  caractères 
inverses  de  ceux  que  nous  venons  de  décrire  rapidement  pour 
la  période  de  dépression.  Ils  consistent  le  plus  souvent  dans 
une  simple  surexcitation  de  toutes  les  facultés  physiques  et 
morales,  sans  délire  bien  caractérisé,  c’est-à-dire  qu’ils  présen¬ 
tent  les  phénomènes  fondamentaux  ,de  l’excitation  maniaque, 
sans  aucune  prédominance  bien  marquée  dans  les  idées  déli¬ 
rantes  ni  dans  les  altérations  des  sentiments  et  des  actes. 

Soit  qu’ils  arrivent  à  cet  état  progressivement  ou  d’emblée, 
ces  aliénés  ont  un  besoin  incessant  de  mouvement  et  d’activité 
physique  et  morale.  Ils  ne  peuvent  rester  un  instant  en  repos 
et  ne  cessent  pas  de  parler  et  d’agir.  S’ils  sont  en  liberté,  ils 
sortent  constamment  de  chez  eux  ;  ils  font  des  visites  conti¬ 
nuelles;  ils  écrivent  des  lettres;  ils  font  des  invitations  à  dîner; 
ils  veulent  aller  au  spectacle,  aux  soirées.  Ils  font  de  la  nuit  le 
jour  et  ne  peuvent  pas  rester  un  instant  tranquilles. 

Ils  conçoivent  les  projets  les  plus  variés,  souvent  même  les 
plus  absurdes  et  les  moins  réalisables.  Ils  veulent  entreprendre 
des  voyages,  des  achats,  des  constructions,  etc.  Ils  ressemblent 
beaucoup,  sous  ce  rapport,  aux  individus  qui  se  trouvent  à  la 
première  période  de  l’ivresse,  ou  dans  la  période  prodromique 
de  la  paralysie  générale  de  forme  expansive,  sans  être  cepen¬ 
dant  aussi  absurdes  dans  leurs  projets  et  dans  leurs  actes  que 
les  malades  atteints  de  cette  dernière  forme  de  maladie  men¬ 
tale. 

Leur  intelligence  est  surexcitée  dans  l’ensemble  de  ses  fa¬ 
cultés.  Autant  elle  était  ralentie  pendant  la  période  de  dépres¬ 
sion,  autant  elle  est  active  et  surmenée  pendant  la  période 
dont  nous  nous  occupons. 

Les  idées  pullulent  et  se  succèdent  avec  une  telle  rapidité, 
que  l’esprit  n’a  le  lemps  de  s’arrêter  à  aucune  d’elles,  et  peut  à 
peine  terminer  l’expression  d’une  idée  qu’une  autre  a  déjà 
surgi  et  s’y  intercale,  sans  lien  et  sans  transition  apparente. 
C’est  une  véritable  fermentation  intellectuelle,  pendant  laquelle 
les  pensées  les  plus  différentes  se  suivent  et  se  remplacent 
avec  une  rapidité  de  production, plus  grande  encore  que  la  volu¬ 
bilité  de  la  parole  ne  permet  de  les  exprimer.  L’intelligence  fonc- 
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tionne  chez  eux  avec  une  si  grande  facilité  que  les  malades  s’é¬ 
tonnent  eux-mêmes  d’avoir  acquis,  par  l’effet  de  leur  maladie, 
une  fécondité  d’idées  et  d’imagination  qu’ils  nepossédaient  pas  à 
l’état  normal.  Ceux  qui  les  ont  connus  autrefois  partagent  leur 
étonnement  sous  ce  rapport,  ne  les  reconnaissent  plus  et  leur 
trouvent  plus  d’intelligence  et  plus  d’esprit  qu’ils  n’en  avaient 
avant  leur  maladie.La  mémoire  est  surexcitée  comme  les  autres 
facultés.  Les  malades  se  rappellent  les  circonstances  les  plus 
insignifiantes  de  leur  vie  passée  et  évoquent  des  souvenirs  qui 
paraissaient  depuis  longtemps  effacés  de  leur  mémoire.  Ils  ont 
une  facilité  d’élocution  qui  ne  leur  était  pas  habituelle  autrefois 
et  ils  récitent  de  longs  passages  des  auteurs  classiques,  avec  une 
fidélité  de  souvenirs  dont  ils  n’auraient  pas  été  capables  dans 
leur  état  normal.  Ils  composent  des  vers,  ils  parlent  plusieurs 
langues  et  se  montrent,  sous  tous  les  rapports,  non-seulement 
supérieurs  à  eux-mêmes  mais  à  la  plupart  des  autres  personnes 
qui  les  environnent.  Cependant,  il  est  juste  d’ajouter  qu’il  se 
mêle  toujours  à  cette  suractivitéun grand  désordre,  une  grande 
bizarrerie  de  conceptions,  et  une  succession  rapide  d’idées  dis¬ 
parates  qui,  sans  arriver  jusqu’au  degré  d’une  véritable  inco¬ 
hérence,  dénotent  néanmoins  chez  eux  l’existence  d’un  trouble 
mental  très-étendu,  malgré  la  fécondité  apparente  des  pen¬ 
sées,  la  facilité  des  réparties  et  les  traits  d’esprit  qui  se  mani¬ 
festent  fréquemment  dans  leur  langage. 

Les  sentiments  et  les  penchants,  c’est-à-dire  la  partie  affec¬ 
tive  de  notre  être,  sont  aussi  surexcités  chez  ces  malades  que 
leur  intelligence.  Toutes  les  passions  humaines  les  plus  con¬ 
tradictoires  sont  en  fermentation  dans  leur  cœur,  comme  les 
idées  les  plus  disparates  pullulent  dans  leur  esprit.  Iis  mani¬ 
festent  alternativement  la  joie  la  plus  excessive  et  des  émotions 
passagères  de  tristesse  qui  leur  font  verser  des  larmes.  Ils  pas¬ 
sent  brusquement  de  l’affection  à  la  colère,  des  passions  éro¬ 
tiques  les  plus  violentes  aux  mouvements  de  haine,  de  jalousie 
et  de  vengeance  les  plus  dangereux. 

Malgré  leur  gaieté  habituelle  et  leur  état  de  satisfaction,  ces 
malades  senties  plus  malveillants,  les  plus  taquins,  les  plus 
querelleurs  et  les  plus  malfaisants  de  tous  les  aliénés.  Ils 
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inventent  à  chaque  instant  les  histoires  les  plus  fausses  et  les 
plus  mensongères,  et  ils  les  affirment  avec  un  cynisme  qui  n’a 
son  analogue  que  chez  les  femmes  hystériques.  Ils  racontent 
les  inventions  les  plus  invraisemblables  avec  l’accent  de  la  vérité 
la  plus  convaincue,  et  ils  attaquent  la  réputation,  l’honneur  et 
la  moralité  de  tous  ceux  avec  lesquels  ils  vivent,  avec  une  pré¬ 
cision  de  détails  et  une  persistance  maladive  qui  parviennent 
souvent  à  porter  la  conviction  dans  l’esprit  de  ceux  qui  les 
écoutent,  même  de  ceux  qui  les  connaissent  le  mieux,  et  que 
l’expérience  du  passé  devrait  pourtant  tenir  en  garde  contre 
leur  caractère  malveillant  et  contre  leurs  inventions  menson¬ 
gères  . 

La  partie  impulsive  de  notre  être  participe  à  cette  surexci¬ 
tation  générale  de  toutes  les  facultés.  Souvent  ces  malades, 
dans  leurs  moments  de  plus  grande  excitation,  ne  connaissent 
plus  d’obstacles  et  se  livrent  aux  mouvements  les  plusviolents. 
Non^seulement  ils  deviennent  incoercibles  et  presque  impos¬ 
sibles  à  diriger,  h  cause  de  l’extrême  désordre  de  leur  con¬ 
duite,  mais  ils  peuvent  devenir  dangereux  par  les  actes  vio¬ 
lents  auxquels  ils  s’abandonnent.. 

C’est,  en  efl'et,  par  leurs  actes,  plus  encore  que  par  leurs 
discours,  que  se  manifeste  chez  ces  malades  le  trouble  profond 
qui  existe  dans  leur  état  intellectuel  et  moral. 

Ils  ont,  dans  leur  manière  d’être,  dans  leur  tenue,  dans  tout 
leur  maintien,  un  ensemble  de  caractères  qui  les  distinguent 
de  tous  les  autres  malades  atteints,  comme  eux,  d’un  délire 
maniaque  plus  ou  moins  intense.  Ils  conservent,  à  première 
vue,  certaines  apparences  de  la  raison,  et  cependant  ils  sont  en 
réalité  les  plus  désordonnés  des  aliénés. 

Pendant  leur  excitation,  même  la  moins  intense,  ils  ne  font 
rien  comme  tout  le  monde  et  se  singularisent  dans  chacun  de 
leurs  actes.  Leur  manière  de  marcher,  de  parler  et  de  se  pré¬ 
senter,  leur  attitude,  leurs  poses,  leur  maintien  ont  quelque 
chose  de  tout  à  fait  spécial-,  qui  permet  souvent  de  les  recon¬ 
naître,  même  à  distance,  dans  les  cours  des  asiles  d’aliénés.  Il 
n’est  pas  jusqu’à  leur  manière  de  se  vêtir,  à  leur  accoutrement, 
qui  n’ait  quelque  chose  de  particulier.  Leurs  vêtements  sont 
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en  désordre,  à  moitié  déchirés,  malpropres  et  bizarrement  dis¬ 
posés,  et  dans  nos  asiles  modernes,  aujourd’hui  si  régulière¬ 
ment  administrés  au  point  de  vue  de  l’uniformité  de  la  tenue 
des  aliénés,  les  malades  qui  se  trouvent  dans  la  période  d’exci¬ 
tation  de  la  folie  circulaire  sont  peut-être  les  seuls  qui  aient  su 
conserver  la  bizarrerie  et  la  singularité  du  costume  qui  carac¬ 
térisait  autrefois  tous  les  habitants  des  asiles  d’aliénés  et  qui 
étaient  comme  l’enseigne  et  la  manifestation  extérieure  la  plus 
saillante  delà  folie.  Ces  malades  sont  remuants,  taquins,  mal¬ 
propres  et  désordonnés.  Ils  aiment  à  faire  des  niches  ;  ils  ra¬ 
massent  tous  les  objets  qui  leur  tombent  sous  la  main,  des  pa¬ 
piers,  des  chiffons,  des  morceaux  de  bois  ;  ils  en  remplissent 
leurs  poches  et  les  tiroirs  de  leurs  appariements,  et  l’on  pour¬ 
rait  dire,  sans  exagération,  qu’il  suffirait  presque  de  les  fouiller 
pour  arriver,  sans  aucun  autre  renseignement  antérieur,  au 
diagnostic  de  leur  affection. 

Les  symptômes  physiques  correspondent  exactement  aux 
phénomènes  de  l’ordre  intellectuel  et  moral,  et  ils  peuvent  tous 
se  résumer  dans  le  fait  général  de  la  surexcitation  de  toutes  les 
fonctions  :  sentiment  général  de  hiemètre  et  d’exubérance  delà 
santé;  besoin  incessant  de  mouvement  musculaire,  sans  jamais 
ressentir  le  moindre  sentiment  de  fatigue  ;  absence  complète  de 
toute  sensation  douloureuse;  insomnie  habituelle;  accroisse¬ 
ment  de  l’appétit;  augmentation  d’activité  des  fonctions  diges¬ 
tives  et  des  fonctions  de  nutrition  ;  accélération  du  pouls  et  de 
la  respiration  ;  surexcitation  fréquente  des  fonctions  génitales, 
chez  l’homme  et  chez  la  femme;  enfin,  légers  symptômes  de 
congestion  vers  la  tête,  phénomènes  congestifs  qui  rapprochent 
certains  cas  de  folie  circulaire  des  périodes  d’excitation  de  la 
paralysie  générale  au  début  ;  tel  est  le  tableau  sommaire  des 
symptômes  physiques  qui  accompagnent  habituellement  la 
forme  d’excitation  de  la  folie  circulaire.  Cette  description  abré¬ 
gée  peut  donner  une  idée  exacte  de  cette  période  d’excitation 
maniaque,  d’après  les  faits  les  plus  fréquents  et  les  plus  habi¬ 
tuels  qui  doivent  servir  de  type  à  la  description  classique  de  la 
maladie.  Mais,  pour  rester  complètement  dans  la  vérité  de  l’ob¬ 
servation,  il  importe  d’ajouter  qu'il  est  un  certain  nombre  de 
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cas  de  folie  circulaire,  où  quelques-uns  des  stades  de  cette  af¬ 
fection,  chez  un  même  malade,  présentent  des  degrés  d’exci¬ 
tation  beaucoup  moins  accusés,  quoiqu’encore  très-évidents, 
et  d’autres  cas,  au  contraire,  dans  lesquels  l’excitation  peut  dé¬ 
passer  la  mesure  de  la  simple  excitation  maniaque  raisonnante, 
que  nous  venons  de  décrire,  pour  revêtir  tous  les'  caractères 
d’un  accès  de  manie  ordinaire,  avec  trouble  mental  plus  com¬ 
plet,  avec  conceptions  délirantes  très-caractérisées,  quelque¬ 
fois  même  avec  idées  de  satisfaction  et  de  grandeur  et  avec 
une  violence  excessive  des  actes  et  un  trouble  du  langage  pou¬ 
vant  arriver  jusqu’au  degré  de  l’incohérence  maniaque  la  plus 
prononcée. 

Nous  n’avons  qu’à  indiquer  ici  brièvement  ces  différents  de¬ 
grés  de  l’excitation  maniaque,  que  l’on  remarque  surtout  parmi 
les  malades  enfermés  dans  les  asiles  d’aliénés,  plutôt  que  chez 
ceux  qui  sont  restés  dans  leurs  familles.  Nous  aurons  à  revenir 
sur  ces  divers  détails  de  la  description  à  l’occasion  de  la  mar¬ 
che  de  cette  forme  de  la  maladie  mentale  que  nous  étudierons 
dans  un  prochain  article. 


DE  LA  TRÉPANATION  DANS  L’ÉPILEPSIE 
PAR  TRAUMATISMES  DU  CRANE 
Par  le  D-'  M.-a.  BCHEVBRRIA, 

Ex-médecin  en  chef  de  l’Hôpital  pour  les  épileptiques  et  les  paralytiques, 
et  de  l’Asile  d’aliénés  de  New-York,  etc.,  etc. 

(Suite  et  fin.) 

Les  statistiques  de  Stephen  Smith  [New-York,  Journal  of 
Médecine,  march  1852,  p.  230),  comprenant  27  cas,  de  J.  S. 
Billings  [Cincinnàti  Lancet  and  Observer,  june  1861),  qui 
donne  une  table  de  72  cas,  l’exposé  ajouté  à  une  observation  du 
D''  James  Russell,  et  dans  laquelle  le  malade  fut  opéré  par 
M.  Bolton  (Brüish  Medical  Journal,  june  lO,  and  17,  1865),  et 
finalement,  le  tableau  de  12  cas  opérés  au  Massachusetts  Ge¬ 
neral  Hospital,  publié  par  le  D''  James  T.  Boutelle  [Boston  Me¬ 
dical  and  Surgical  journal,  New  Sériés,  vol.  IX,  1872,  p.  119], 
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donnent  des  preuves  irrécusables  de  l’utilité  du  trépan  dans 
l’épilepsie  produite  par  traumatisme  du  crâne. 

L’exposé  de  Russell,  basé  sur  78  cas,  rassemblés  sans  indi¬ 
quer  qu’exceptionnellement  le  nom  des  opérateurs  et  la  source 
bibliographique,  aboutit  à  des  conclusions  présentées  d’une 
manière  peu  nette.  Cette  communication,  d’ailleurs  fort  inté¬ 
ressante,  cite  la  statistique  de  Billings,  et  signale  aussi  les  doc¬ 
trines  de  Cooper  et  Copeland,  favorables  au  trépan,  justifiées, 
à  leur  avis,  par  les  succès  jusqu’alors  obtenus  par  Dudley, 
Guild  et  d’autres  -chirurgiens.  Velpeau  n’approuvait  l’opéra¬ 
tion  que  quand  il  existait  une  cicatrice  sensible,  œdémateuse, 
ou  crépitante;  Syme  et  Solly  se  montrent,  à  une  époque  plus 
récente,  le  premier  décidément  adverse  au  trépan,  à  moins  qu’il 
n’existe  quelque  trajet  de  plaie  communiquant  avec  la  fracture 
crânienne,  et  le  second  très-circonspect  dans  son  emploi  vu  la 
gravité  de  l’opération.  Enfin,  l’aperçu  se  termine  par  un  exposé 
de  l’opinion  de  notre  savant  ami,  le  professeur  Van  Buren,  de 
New-York,  qui  accorde  à  la  trépanation  les  avantages  incontes¬ 
tables  qu’elle  mérite,  attribuant  la  mortalité  que  les  chirurgiens 
français  lui  reprochent  aux  circonstances  nécessairement  fatales 
dans  lesquelles  ils  ont  pratiqué  le  trépan,  ;et,  ajoutons-nous, 
—  à  l’influence  nosocomiale  non  moins  nuisible  à  son  succès. 
Remarquons,  cependant,  que  le  trépan  est  devenu  l’objet  de 
nouvelles  épreuves  plus  heureuses,  inspirées  par  les  dernières 
recherches  sur  les  localisations  cérébrales,  et  les  succès  déjà 
obtenus  par  MM.  Broca,  Bœckel,  Lucas-Championnière,  Mar- 
vaud  et  Proust  et  Terrillon,  n’ont  fait  qu’accroître  la  réaction 
contre  les  doctrines  hostiles  à  la  trépanation  partagées  par  la 
plupart  des  membres  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Le  travail  du  D'  Stephhen  Smith,  qui  fut  le  premier  sur  le 
sujet,  porte  le  cachet  pratique  de  tous  ses  écrits.  Les  observa¬ 
tions  qu’il  a  recueillies  font  partie  de  la  statistique  de  Billings, 
comprenant  quelques  cas  du  tableau  de  Boutelle.  A  tous  ces 
cas  nous  en  avons  ajouté  74,  dont  5  opérés  par  nous,  3  com¬ 
muniqués  par  nos  collègues  de  New-York,  et  le  reste  rap¬ 
porté  dans  les  diverses  publications  médicales  que  nous  indi¬ 
quons  . 
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Nous  avons  placé  dahs  un  autre  ordre  que  Billings  les  cinq 
cas  de  Dudley,  qui  donnent  trois  guérisons  et  deux  améliora¬ 
tions,  d’après  les  rapports  insérés  dans  le  American  Journal  of 
Medical  Sciences,  vol.  II,  p.  489.  D’autre  part,  nous  rejetons  du 
tableau  le  cas  de  guérison  attribué  à  Boucher,  (Dict.  des 
■Sciences  médicales,  art.  Trépan),  dont  nous  n’avons  pas  trouvé 
trace.  Nous  écartons  aussi  le  cas  de  mort,  attribué  à  Boyer 
(Dict.  des  Sciences  médicales,  t.  LV,  p.  548,  art.  Tlrépaîi),  at¬ 
tendu  que  le  trépan, quoique  décidé,  ne  fut  pas  cependant,  effec¬ 
tué.  Le  malade  avait  reçu  un  coup  à  la  partie  postérieure  de  la 
•tête.  Il  resta  à  cet  endroit  une  douleur  continue,  sourde,  suivie 
deux  ans  après  d’épilepsie.  Des  moxas  sur  cette  région  firent 
icesser  les  accès  pour  un  temps,  mais  bientôt  ils  revinrent  très- 
Ihtenses,  Boyer  décida  de  trépaner  dans  l’endroit  douloureux  ; 
après  avoir  incisé  les  parties  molles  on  n’y  aperçut  aucune 
altération  de  l’os,  et  l’on  remit  la  perforation  à  un  autre  jour. 
Le  lendemain  il  survint  un  frisson  suivi  de  fièvre  avec  chaleur, 
érysipèle  de  la  face,  et  mort  le  sixième  jour,  mais  la  dure-mère 
présentait  un  épaississement  Squirrheux,  à  droite  du  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur. 

Nous  avons  également  exclu  de  notre  relevé  le  cas  si  intéres¬ 
sant  de  fracture  avec  enfoncement  de  la  région  fronto-pariétale 
gauche,  accompagnée  d’aphasie  et  paralysie,  rapporté  par  Boi- 
net  {Gazette  des  Hâpüaax,  1871),  dans  lequel  il  n’y  eut  jamais 
épilepsie  avant  l’opération  du  trépan.  Le  malade  succomba, 
d’une  manière  inattendue,  à  deux  attaques  de  convulsions  épi¬ 
leptiformes  survenues,  coup  sur  coup,  dans  là  nuit. 

Nous  avons  eu  à  l’hôpital  un  malade  avec  enfoncement  et 
fracture  frontale,  sur  le  sourcil  droit,  pour  laquelle  il  avait  été 
trépané  immédiatement  après  l’accident.  Il  devint  trois  années 
après  épileptique  et  aliéné;  les  attaques,  précédées  par  une 
aura  qui  parlait  de  la  main  droite,  étaient  aggravées  par  l’in¬ 
tempérance.  Des  vésicatoires  répétés,  sur  la  cicatrice  dépri¬ 
mée  du  front,  arrêtèrent  les  attaques  avec  retour  de  la  raison, 
pendant  huit  mois,  mais  alors  il  mourut  de  lièvre  typhoïde. 
A  l’autopsie,  on  trouva  dans  la  partie  trépanée  la  dure-mère 
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fort  épaissie,  très-adhérente  à  la  face  interne  du  frontal,  et 
faisant  une  saillie  enfoncée  dans  le  cerveau. 

.  Le  tableau  suivant,  qui  résume  sous  forme  d’index  la  plupart 
des  faits  publiés,  facilitera  les  recherches  bibliographiques 
et  permeltra  d’envisager  presque  schématiquement  les  résültatë 
de  l’opération. 
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Tripler.  1  Rapporté  par  Billings. 
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Quoique  le  résultat  de  l’opération  sur  les  attaques  épileptiques  ne 
soit  pas  consigné  dans  le  rapport  du  premier  cas  de  guérison  du 
D-’L.  A.'Sayre,  nous  avons  su  de  lui-même  que  le  malade  guérit  com¬ 
plètement. 

Le  tableau  précédent  montre  ; 

Guérisons  93;  améliorations  18;  pas  de  changement  5; 
aggravation  1  ;  morts  28.  Total  145  épileptiques,  dont  6  appar¬ 
tenaient  au  sexe  féminin.  Dans  ce  chiffre  total  on  comptait 
3  enfants  de  7  mois  à  12  et  13  ans;  17  adolescents  et  le  reste 
des  adultes. 

Des  lésions  péricrâniennes  primitives  existaient  dans  32  de 
ces  145  cas.  Quant  aux  lésions  crâniennes,  plusieurs  rapports 
n’indiquent  que  la  fracture  du  crâne,  sans  énoncer  le  siège. 
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Nous  avons  trouvé  spécifiées  :  15  fractures  du  frontal,  11  fronto- 
pariétales,  52  du  pariétal,  dont  32  du  côté  gauche,  3  du  tempo¬ 
ral,  6  de  l’occipital;  les  26  observations  restantes  ne  désignent 
pas  l’os  brisé.  Il  est  cependant  manifeste  que  le  pariétal 
du  côté  gauche  a  été  l’os  le  plus  souvent  fracturé. 

Voici  les  divers  genres  de  fractures  dans  les  113  cas  corres¬ 
pondant  aux  lésions  crâniennes  :  16,  simple  enfoncement 
osseux;  13,  fractures  par  arme  à  feu,  dont  une  avec  séjour  du 
projectile  pendant  sept  années  (T.  A.  Demme);  31,  comminu- 
tives  et  compliquées  ;  34,  fractures  simples  ;  3,  multiples  ;  5,  avec 
ouverture  fistuleuse  externe  ;  1,  fracture  du  pariétal  avec  ané¬ 
vrysme  traumatique  de  l’artère  méningée  moyenne;  et,  enfin, 
10  cas  dans  lesquels  la  fracture  fut  compliquée  de  déchirure  ou 
hernie  cérébrale. 

La  différence  de  mortalité  entre  les  opérations  hâtives  et  les 
tardives  n’est  pas  remarquable.  On  compte  3  morts  parmi  17 
des  premières  et  23  parmi  138  des  secondes  ;  soit,  une  morta¬ 
lité  de  17  pour  cent  avec  les  opérations  pratiquées  au  début 
et  de  18  pour  cent  avec  les  opérations  tardives.  Les  causes 
de  mort  dans  les  28  cas  funestes  ont  été  de  très-diverse  nature. 
Suppuration  sur  toute  la  surface  du  cerveau  (Benjamin  Bell)  ; 
vaste  épanchement  sanguin  dans  le  cerveau  sous  le  siège  tré¬ 
pané  (Gross);  sphacèledes  membranes  et  abcès  du  cerveau  (G. 
Hayvvood),  hémorrhagies  opiniâtres  du  sinus  longitudinal  su¬ 
périeur  (J.  M.  Warren)  ;  abcès  du  cerveau  dans  un  cas,  et  mé¬ 
ningite  avec  sphacèle  des  membranes  dans  l’autre  (J.  H. 
Bigelow),  méningite  et  érysipèle  (Adams);  méningo-encépha- 
lite  par  perte  dé  substance  cérébrale  (J.  T.  Gilmore)  ;  chez  les 
autres  opérés  la  mort  survint  à  la  suite  d’une  méningo-encé- 
phalite  conséquence  immédiate  de  l’opération, 

La  mort  eut  lieu  le  septième  jour  après  le  trépan  chez  les 
malades  de  Bell  et  Haywood  ;  les  opérés  de  Bigelow  finirent, 
celui  avec  l’abcès  cérébral  le  trente-neuvième  jour,  l’autre  le 
troisième  jour  ;  la  malade  de  Warren  présenta  des  hémorrha¬ 
gies  continuelles  du  sinus  longitudinal  pendant  les  neuf  der¬ 
niers  jours  ;  les  accidents  extrêmes  se  développèrent  le  quator¬ 
zième  jour  après  la  trépanation,  dans  la  région  temporale, 
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chez  le  malade  de  Adams  ;  et,  enfin,  les  opérés  de  Gross  et  Gil- 
more  succombèrent  rapidement,  tandis  que  dans  les  autres  la 
méningo-encéphalite  se  termine  ordinairement  avec  une  célé¬ 
rité  non  moins  grande. 

L’opération  fut,  en  1664,  répétée  par  Henri  GhabJon  vingt- 
sept  fois  consécutives  sur  le  comte  Philippe  de  Nassau.  Les 
symptômes  démontraient  un  épanchement,  mais  rien  n’en  fai¬ 
sait  connaître  l’endroit,  et  ce  ne  fut  qu’au  vingt-septième  tré¬ 
pan  qu’on  le  découvrit.  Le  malade  guérit  sans  aucune  lésion  dans 
ses  facultés,  et  pouvait  même  boire  beaucoup  plus  de  vin  qu’au- 
paravant  sans  tomber  dans  l’ivresse  (Observ.  Cent.,  I,  obs.  8, 
p.  36).  Portai,  Delasiauve,  et  plusieurs  auteurs  français  attri¬ 
buent  cette  opération  à)Stalpart  Van  der  Wiel  ;  mais  l’écrit  fai¬ 
sant  foi  du  comte  de  Nassau  ne  permet  pas  pareille  méprise. 

((  Ego  infra  scriptus  atlesto  me  ab  Henrico  Chabdonckù'urgo  Neoma- 
ginensi,  poslquam  vigesies  septies  mihi  caput  perforasset,  recte 
sanatum  fuisse  (Wanseninger,  obs.  cit.,  p.  20).  Ajoutons  d’ail¬ 
leurs  que  Stalpart  Van  der  Wiel  trépana  le  même  sujet  vingt- 
neuf  fois,  avec  succès,  contre  des  accidents  traumatiques  du 
crâne,  et  qu’il  fut  aussi  le  premier  à  trépaner  le  sternum. 
{Journal  des  Nouvelles  Découvertes,  t.  III,  1864,  p.  12),  Marvaud 
fit,  à  un  jour  d’intervalle,  deux  trépanations  sur  son  malade. 
La  femme  trépanée  par  Cock  avait  reçu,  cinq  mois  avant  son 
entrée  à  Guy’s  Hospital,  un  coup  sur  la  tête,  suivi  de  perte  de 
mémoire,  diminution  de  la  vue  et  de.  l’ouïe,  et  vertiges.  Elle 
présentait  une  tumeur  fluctuante  pleine  de  pus  sur  le  sommet 
de  la  tête.  Pas  d’antécédents  syphilitiques.  Engourdissement 
du  côté  droit  du  corps  depuis  douze  jours  ;  aggravation  des 
symptômes  cérébraux.  Surface  osseuse  externe  cariée  et  ru¬ 
gueuse  ;  pas  d’irrégularité  sur  l’interne  ;  dure-mère  recouverte 
de  granulations.  Symptômes  considérablement  amoindris  par 
l’opération.  Au  bout  de  quinze  jours  tuméfaction  sur  le  front, 
que  l’on  ouvre,  et  l’os  étant  également  carié  en  ce  point,  on 
applique  une  seconde  couronne  de  trépan.  La  malade  sortit  de 
l’hôpilal  avec  les  plaies  non  fermées,  probablement  par  cause 
de  quelque  restant  de  maladie  osseuse. 

Le  nomlire  de  trépanations  répétées  par  Henri  Chabdon  n’est 
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pas  exoeptionnel  ;  il  a  été  surpassé  par  Mehée  de  la  Touche  qui, 
dans  l’espace  de  quinze  mois,  appliqua  cinquante-deux  cou¬ 
ronnes  de  trépan,  dont  vingt-sept  pénétrèrent  jusqu’à  la  dure  - 
mère.  Saviard  trépana  un  malade  vingt  fois  ;  Gooch  treize  fois; 
Desportes  douze,  et  enfin,  à  une  époque  bien  antérieure,  Russ 
et  Legendre,  chirurgiens  du  roi  de  Navarre,  en  1686,  enlevèrent 
presque  la  totalité  des  deux  pariétaux,  ce  qui  n’empêcha  pas  le 
sujet  de  guérir  et  vivre  trente  ans,  quoique  hémiplégique  ; 
résultats  qui  protestent  tous  contre  le  parti  [pris  par  ceux 
qui  s’efforcent  de  repousser  le  trépan  à  cause  de  son  extrême 
gravité. 

Une  des  premières  trépanations,  dans  çe  siècle,  contre  l’épi¬ 
lepsie  fut  pratiquée  par  Goates  {Edinburgh  medical  and  surgical 
Journal,  vol.  II,  i 806,. p.  428),  en  deux  temps.  Un  coup  sur  le  som¬ 
met  de  la  tête  n’avait  produit  d’autre  conséquence  immédiate 
qu’une  légère  douleur,  suivie  au  boutd’une  apnée  d’une  tuméfac¬ 
tion  qui  futdilatée.  Six  mois  plus  tard,  au  milieu  d’une  santé  gé¬ 
nérale  bonne,  la  tête  devint  douloureuse,  la  vue  de  l’œil  gauche 
nulle,  et  les  membres  du  même  côté, -^surtout  les  pieds, — en¬ 
gourdis  et  froids.  Une  incision  de  3  pouces  de  long  jusqu’à  l’os, 
exposa  sur  sa  surface  une  partie  rugueuse  de  la  grandeur  d’un 
shilling  avec  un  sinus  central  par  où  passait  facilement  une 
sonde.  Le  surlendemain  la  plaie  marche,  très-bien,,  mais  le  ma¬ 
lade  se  sent  menacé  d’une  attaque.  Le  trépan  est  alors  appli¬ 
qué  sur  l’endroit  affecté,  et  l’on  trouve  toute  la  surface  osseuse 
interne,  criblée  de  trous,  avec  une  apparence  celluleuse.  La 
dure-mère  était  normale.  La  vue  ne  se  rétablit  après  l’opéra¬ 
tion  que  partiellement,  mais  les  autres  symptômes  dispa¬ 
rurent. 

Dans  les  exemples  suivants  on  enleva  les  fragments  osseux 
sans  employer  le  trépan.  Le  cas  de  Larrey  (Clinique  chirurgi¬ 
cale,  t,  X)  est  un  des  premiers  dans  cette  catégorie,  La  trépa¬ 
nation  avait  été  primitivement  faite  pour  remédier  aux  sym¬ 
ptômes  de  compression  accompagnant  une  plaie  par  un  éclat 
d’obus,  reçu  à  la  région  frontale  gauche.  Le  blessé  eut  pendant 
un  certain  temps  de  la  paralysie  du  côté  droit,  qui  finit  par  se 
dissiper  presque  complètement;  mais  ilconserva  de  l’hébétude. 
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avec  insouciance,  perte  de  la  mémoire  des  mots,  fréquentes 
attaques  d’épilepsie.  Sa  plaie  ne  se  cicatrisa  jamais  complète¬ 
ment,  et  un  trajet  fistuleux  persistait  encore  trente-trois  ans 
après  l’accident  primitif.  Larrey  en  explorant  ce  trajet  fistu¬ 
leux,  constata  la  présence  d’une  grosse  esquille  mobile,  encore 
implantée  dans  la  voûte  crânienne.  A  l’aide  d’une  incision  per¬ 
pendiculaire  il  parvint  à  en  faire  l’extraction.  Les  accidents 
épileptiques  cessèrent  d’une  façon  complète  avec  une  améliora¬ 
tion  notable  des  facultés  intellectuelles  si  profondément  trou¬ 
blées  jusqu’alors. 

La  mémoire  demeura  toujours  infidèle,  la  physionomie  du 
malade  exprimait  sans  cesse  l’étonnement. 

Voici  une  autre  observation  rapportée  par  Blake{London  medi¬ 
cal  and  physiological  journal,  january  1836). Le  malade  est  blessé 
à  la  tête  en  déchargeant  son  fusil  qui  lui  éclate  entre  les  mains. 
Un  fragment  de  la  culasse  traverse  son  chapeau,  et  lui  fracture 
le  frontal  un  peu  à  gauche  de  l’apophyse  épineuse.  Il  tombe 
sans  connaissance,  et  Blake,  appelé,  lui  enlève  le  fragment  de 
culasse,  et  lui  applique  sur  la  plaie  un  morceau  de  diachylon 
en  attendant  qu’on  aille  chercher  ses  instruments.  Dix  minutes 
après,  attaques  épileptiques,  qui  cessent  dès  qu’on  retire  le 
diachylon' sur  la  plaie,  dans  lequel  s’était  formé  un  petit  cail¬ 
lot.  La  guérison  fut  complète  et  le  malade  présenta  depuis  des 
attaques  en  petit  nombre. 

Gregory  [Medical  Times  and  Gazette,  may  26,  1860,  p.  256) 
enleva  le  fragment  d’os  après  un  simple  débridement.  Un 
homme  de  30  ans  entra  à  Sheffield  Infirmary  avec  une  plaie 
longue  de  2  pouces  sur  la  partie  moyenne  du  frontal.  Pas 
de  signe  évident  de  fracture,  ni  de  trouble  cérébral,  excepté  un 
peu  de  surdité,  mais  les  symptômes  se  développèrent  graduel¬ 
lement  jusqu’au  vingt  et  unième  jour,  où  surviennent  deux  ou 
trois  attaques  d’épilepsie  suivies  d’hémiplégie  droite.  A  cette 
époque  on  découvrit  une  petite  tuméfaction  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  du  pariétal  gauche.  Gregory  pratique  une  incision  sur 
ce  siège,  trouve  un  fragment  osseux  large  d’un  centimètre  et 
long  de  deux,  complètement  détaché,  et  l’enlève.  La  dure-mère 
n’était  pas  lacérée.  Deux  jours  après  l’opération,  la  paralysie 
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avait  disparu,  ainsi  que  les  accès  d’épilepsie.  Le  malade  souf¬ 
frit  beaucoup  pendant  quelques  semaines,  mais  finit  par  se 
rétablir  entièrement. 

Une  esquille  nécrosée,  retenue  entre  les  bords  delà  fracture, 
déterminait  par  l’irritation  du  cerveau  des  attaques  épilepti¬ 
ques  qui  cessèrent  immédiatement  après  l’extraction  de  l’es¬ 
quille  faite  par  Gross  (4  System  of  Surgery^  vol.  II,  1864, 
p.  153). 

Cock  {Medical  Times  and  Gazette.,  june  16,  1860,  p.  601)  eut 
recours  dans  un  de  ses  cas  à  la  scie  de  Hey,  pour  extraire  le 
fragment  osseux.  Un  enfant  de  12  ans  entre  à  Guy’s  Hospi¬ 
tal  avec  symptômes  légers  de  compression  cérébrale,  paralysie 
partielle  du  côté  droit,  et  secousses  spasmodiques  des  muscles 
de  la  face,  suivies,  le  quatrième  jour  après  l’accident,  de  vio¬ 
lentes  convulsions  dans  les  membres  affectés.  Il  n’y  avait  pas 
de  plaie,  mais  il  existait  un  gonflement  sur  la  partie  antérieure 
du  pariétal  gauche.  Gock  se  décida  à  opérer  et  ayant  incisé 
l’endroit  tuméfié,  découvrit  une  fissure,  sans  dépression,  par 
où  suintait  du  sang.  On  enleva,  avec  la  scie  de  Hey,  une  portion 
osseuse  de  trois  quarts  de  pouce  carré  ;  mais  on  ne  rencontra 
aucun  épanchement  sanguin  sur  la  dure-mère,  qui  était  saine. 
L’enfant  eut  des  légères  secousses  après  l’opération,  mais  fît 
une  excellente  guérison . 

Le  professeur,  J.  Bœkel,  dé  Strasbourg  {Examen  critique  des 
doctrines  de  la  trépanation  dans  les  plaies  de  tête),  reçut  dans 
son  service  un  journalier  qui  avait  une  fracture  du  crâne  dans 
la  région  occipitale,  avec  enfoncement,  et  la  substance  céré¬ 
brale  sortait  au  fond  d’une  brèche  osseuse.  Pas  d’accident  au 
début:  le  sixième  jour,  attaques  épileptiques,  état  subcomateux, 
urines  et  selles  involontaires.  Le  lendemain,  après  incision  cru¬ 
ciale  de  la  peau,  on  trouva  au  fond  de  la  fracture  un  fragment 
trop  grand  pour  sortir  par  l’ouverture  osseuse  que  l’on  agran¬ 
dit  avec  le  ciseau  et  le  maillet.  Extraction  d’une  esquille  de 
0,  m.  045  de  long  sur  0,  m.  013  de  large.  Neuf  accès  épilepti¬ 
ques  formidables,  suivis  d’un  délire  furieux  après  l’opération  ; 
le  treizième  jour  l’intelligence  redevient  nette, -et  vingt-sept 
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jours  après,  la  plaie  est  fermée.  Le  malade  quitte  l’hôpital  com¬ 
plètement  guéri. 

Enfin,  chez  le  malade  de  Syme  (Lancet.  February,  3,  1855, 
p.  117),  il  y  avait  plaie  de  tête  à  la  région  temporale  avec  ou¬ 
verture  fistuleuse  entré  l'os  malaire  et  l’oreille.  La  perforation 
du  temporal  avec  des  cisailles  détermina  une  guérison. 

La  plus  longue  période  entre  l’accident  traumatique  et  l’opé¬ 
ration  tardive  a  été  de  vingt  années  dans  un  cas  heureuK,  de 
G.  H.  Holston.  Dans  les  autres  exemples,  le  crâne  fut  trépané  à 
des  époques  variables, .depuis  quelques  mois,  jusqu’à  huit,  dix, 
et  quinze  années  après  le  traumatisme. 

La  grande  majorité  des  opérations  immédiates  et  tardives  a 
réussi  chez  les  adultes,  le  nombre  d’enfants  et  jeunes  gens  opé¬ 
rés  étant  de  beaucoup  moindre  dans  l’un  et  l’autre  cas.  I/âge 
adulte  chez  les  épileptiques  n’aggrave  donc  pas  les  résultats  de 
la  trépanation,  comme  l'e  répètent  les  détracteurs.  Il  serait 
facile  de  constater,  par  l’analyse  des  observations  rapportées, 
que  les  résultats  sont  identiques  dans  les  trépanations  pour 
des  traumatismes  crâniens  accompagnés  de  folie,  paralysie,  ou 
d’autres  complications  bien  définies  ;  les  fractures  à  la  lête  sont 
d’ailleurs  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  adultes  que  chez 
.  lesjeunes  gens. 

L’opération  immédiate  fut  pratiquée  dix-sept  fois,  aveo  is¬ 
sue  fatale  trois  fois,  ou  dans  17  pour  cent  des  cas.  Ces  trois 
morts  furent  un  enfant  de- 7  mois,  et  deux  adultes.  Chez  ces 
derniers,  les  accès  épileptiques  apparurent  immédiatement 
après  l’accident,  avec  symptômes  grayes  de  compression  céré¬ 
brale.  Chez  l’enfant,  l’épilepsie  se  déclara  accompagnée  de 
diarrhée  et  de  mouvements  saccadés  des  membres  droits,  le 
quatorzième  jour  après  le  traumatisme  crâniep,  L’opératien  fut 
pratiquée  le  vingt  et  unième  jour,  tandis  que  dans  les  deux  autres 
cas  elle  eut  lieu  immédiatement  après  l’entrée  des  malades  à 
l’hôpital.  A  l’autopsie,  on  trouva,  chez  un  adulte,  la  dure-mère 
lacérée,  et  le  cerveau  enflammé  ;  chez  l’autre  adulte  la  cause  de 
la  mort  provenait  d’un  érysipèle  de  la  tête  avec  méningo-encé- 
phalite,  quatorze  jours  après  la  trépanation  ;  la  dure-mère 
n’était  pas  lésée.  Le  cerveau  de  l’enfant  se  trouvait  déprimé 
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au-dessous  de  la  felure  pariétale,  mais  les  membranes  étaient 
saines.  Quant  à  la  nature  de  la  fracture,  elle  était  :  chez  les 
adultes,  comminutive  du  crâne  (siège  non  spécifié)  et  sur  la 
tempe  gauche  avep  tuméfaction  sans  plaie  cutanée.  L’enfant 
avait  une  fracture  avec  enfoncement  et  fêlure  du  pariétal 
gauche. 

En  dédujsant  ces  trois  cas  de  mort,  il  nous  reste  quatorze  gué¬ 
risons  après  l’opération  immédiate  sur  huit  épileptiques  à  la 
suite  de  fracture  du  crâne  par  arme  à  feu,  et  six  par  coups  ou 
contusions  diverses.  La  trépanation  fut  pratiquée  aux  époques 
suivantes:  1  jour,  deux  fois;  4  jours,  trois  fois  ;  7  jours,  quatre 
fois  ;  8  jours,  une  fois  ;  10  jours,  une  fois  ;  25  jours,  une  fois  ; 
peu  de  jours,  une  fois.  Allen  trépana  son  malade  après  avoir 
extrait  la  veille  un  des  fragments  osseux,  et  Blake,  sans  tré¬ 
paner,  enleva  les  esquilles  et  corps  étrangers  immédiatement 
après  production  de  la  plaie  du  crâne  par  arme  à  feu. 

Les  convulsions  épileptiques  dans  ces  quatorze  cas  s’accompa¬ 
gnèrent  d’aphasie  seule  une  fois;  aphasie  avec  difficulté  d'a¬ 
valer  et  monoplégie  une  fols,  précédées  de  surdité  légère  une 
fois,  d’état  subcomateux,  et  d’urines  et  selles  involontaires  une 
fois.  Chez  le  malade  opéré  par  Hodges  les  attaques  épileptiques 
débutèrent  neuf  semaines  après  le  traum.atisme  crânien,  et  le 
trépan  pratiqué,  quatre  semaines  après  ce  début,  améliora  con¬ 
sidérablement  le  malade.  Ce  cas  n’est  pas  compris,  dans  les 
dix- huit  ci-dessus.  Enfin,  les  troubles  fonctionnels  des  premiers 
jours  du  traumatisme  s’aggravèrent  sans  être  à  aucune  époque 
accompagnés  de  fièvre.  Les  indications  données  par  les  locali¬ 
sations  cérébrales  servirent  de  guide  à  la  trépanation  du  ma¬ 
lade  de  M.  Lucas-Championnière.  La  guérison  marcha  rapide¬ 
ment  dans  presque  toutes  ces  opérations  immédiates  ;  les  opérés 
de  Willcoxon  et  de Turney  demeurèrent,  le  premier  avec  para¬ 
lysie  de  l’œil  droit,  et  le  seccnd  avec  paralysie  de  l’oeil  gauche 
et  atrophie  des  membres  droits,  mais  tous  deux  délivrés  de 
leurs  attaques. 

Quatre  fois  au  lieu  du  traumatisme  ce  fut  la  syphilis  qui  dé¬ 
termina  les  altérations  osseuses  irritant  mécaniquement  le  cer¬ 
veau. 
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Chez  une  femme  trépanée  par  Palmer  {Medical  Gazette,  vol. 
XVII,  1835,  p.  321]  il  existait  un  épaississement  du  frontal,  de 
nature  syphilitique,  et  la  dure-mère  exposée  par  l’ouverture  du 
crâne  s’ulcéra  ;  le  malade  guérit.  James  Russell  {British  medical 
Journal,  ium  10,  1865)  cite  trois  cas  de  nodosités  syphilitiques 
du  crâne;  dans  le  premier  les  convulsions  cessèrent  complète¬ 
ment  après  le  trépan  ;  dans  le  second  l’observation  s’arrête  à  la 
troisième  semaine  sans  indiquer  le  résultat  final,  et  dans  le 
dernier  cas  le  malade  mourut  deux  mois  après  l’opération. 

Signalons,  à  côté  de  ces  opérations,  celle  bien  plus  remar¬ 
quable  rapportée  par  le  D”  W.  Pepper,  de  Philadelphie  (Ameri¬ 
can  Journal  of  medical  Sciences,  april  1871,  p.  411).  Un  jeune 
homme  avec  des  nodosités  sur  le  côté  droit  du  frontal,  accom¬ 
pagnées  de  symptômes  fébriles  simulant  la  fièvre  tierce,  mal 
de  tête  intense,  hémiphlégie  gauche,  strabisme  et  ptosis, 
tomba,  en  dépit  du  traitement  antisyphilitiqüe,  dans  un  coma 
profond  avec  stertor.  Le  trépan  dans  la  région  frontale,  sur 
l’endroit  affecté,  fut  suivi  de  la  disparition  des  symptômes  et 
de  la  guérison  du  malade. 

■  James  Guild  (American  Journal  of  medical  Sciences,  vol.  IV, 
1829,  p.  94)  trépana,  avec  succès,  dans  la  partie  supérieure 
gauche  du  frontal  et  découvrit  une  carie  très-étendue  avec  ap¬ 
parence  anormale  de  la  dure-mère.  Le  malade  n’avait  jamais 
reçu  de  coup  sur  cette  région  très-douloureuSe.  Cicatrisation  en 
trente  jours. 

Des  attaques  épileptiques  très-violentes,  précédées  par  une 
aura  qui  gagnait  la  région  précordiale,  chez  un  individu  qui 
avait  eu  originairement  un  abcès  sous-périostique  frontal,  pré¬ 
cédé  et  suivi  de  douleurs  névralgiques  très-intenses  le  long  du 
trijumeau  droit  et  du  cou  jusqu’à  l’épaule,  firent  soupçonner  à 
M.  Pingaud  (Gazette  hebdomadaire  de  méd.  et  chir.,  oci.  1874, 
p.  696)  un  abcès  entre  la  durè-mère  et  le  crâne  et  trépaner  dans 
l’endroit  ou  le  trouble  avait  débuté.  On  n’y  trouva  pas  d’abcès, 
mais  le  diploé  entièrement  condensé  avait  augmenté  d’épais¬ 
seur,  à  tel  point  que  la  couronne  du  trépan  avait  disparu  sans 
être  encore  venue  à  bout  de  traverser  le  frontal.  Cotte  cou¬ 
ronne  d’os  portait  sur  la  tranche  de  petites  excavations  en  eu- 
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pule,  renfermant  non  pas  du  pus,  mais  du  tissu  en  apparence 
fongueux.  Depuis  et  dès  l’opération  les  douleurs  névralgiques 
cessèrent  aussi  bien  que  les  accès  épileptiques. 

Un  des  malades  de  Brainard  [looo  cil.)  eut  le  crâne  fendu  par 
deux  coups  de  hache,  l’un  surla  suture  pariéto-frontale  et  l’au¬ 
tre  dans  la  direction  pariéto-occipitale;  des  portions  du  cerveau 
s’échappèrent  par  la  fente  postérieure,  et  l’antérieure  s’accom¬ 
pagnait  de  déplacement  osseux.  Trois  couronnes  de  trépan  fu¬ 
rent  appliquées  pour  enlever  le  fragment  déplacé  dans  la  fente 
antérieure,  et  l’hémiplégie  droite  qui  s’ajoutait  à  l’épilepsie 
disparut  avec  elle  après  l’opération. 

Dans  un  autre  cas,  Brainard  fut  moins  heureux;  la  trépana¬ 
tion  ne  produisit  aucun  bénéfice,  appliquée  dans  la  partie 
gauche  supérieure  du  frontal,  déprimée  et  remplacée  par  un 
tissu  très-vasculaire  entouré  par  un  épaississement  osseux  con-:, 
sidérable,  suite  d’un  coup  pendant  l’enfance,  qui  détermina 
l’épilepsie. 

Dudley  (American  Journal  of  medical  Sciences,  vol.  II,  p.  489) 
trouva  deux  fois  des  stalactites  sur  la  face  interne  de  l’os  tré¬ 
pané.  Chez  un  malade,  un  coup  porté  sur  la  région  pariétale 
avait  laissé  une  cicatrice  avec  dépression  osseuse,  accompa- 
pagnée  d’épilepsie,  vertiges,  paralysie  et  affaiblissement  intel¬ 
lectuel.  La  stalactite  avec  une  pointe  cartilagineuse  avait  un 
pouce  de  long  et  logeait  dans  un  sinus  d'où  sortit  un  jet  de 
sang  gros  comme  le  petit  doigt.  Le  malade  quitta  sa  chambre 
au  bout  de  dix  jours,  et  peu  de  temps  après  fit,  sans  trouble,  un 
voyage  de  500  milles.  Chez  un  autre  épileptique,  le  pariétal 
droit  avait  été  fracturé  par  un  coup  de  pied  de  cheval.  Une 
stalactite  sur  la  lame  interne  pénétrait  dans  une  cavité  kys - 
tique  de  la  grandeur  d’un  œuf  et  la  dure-mère  n’existait  plus  à 
cet  endroit.  Le  trépan  fut  suivi  de  guérison. 

Sir  Henry  Grampton  [Dublin  Hospital  Reports,  vol.  1;  p.  343) 
trouva  un  épaississement  du  péricrâne,  avec  extrême  sensibi¬ 
lité  et  carie  de  la  face  interne  du  frontal,  à  l’endroit  où  le  ma¬ 
lade  avait  reçu  un  coup  six  mois  avant.  L’épilepsie  s’accompa¬ 
gnait  de  paralysie  atrophique  d’un  bras  el  d’articulation  embar¬ 
rassée  de  la  parole.  La  dure-mère,  très-vasculaire,  s’ulcéra 
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après  l’opéràtion,  qui  néanmoins  amena  en  quinze  jours  la 
guérison  de  tous  lès  symptômes. 

Le  D'  George  W.  Balfont  {British  médical  Journal,  feb.  20, 
1862)  présenta  à  la  Société  médico^chirurgicale  d’Edimbourg  le 
crâne  d’un  jeune  épileptique  depuis  quinze  années  et  trépané 
deux  années  avant  sa  mort.  L’opération  arrêta  '  le  progrès 
de  sa  maladie,  âvéc  diminution  des  attaques  et  réveil  de  l’état 
d’imbécillité  où  il  s6  trouvait  plongé.  Un  Lysté  à  parois  cartila¬ 
gineuses  siégeait  sous  l’endroit  trépané. 

Le  malade  du  D'  Read,  dé  Ohio,  [American  Médical  Times, 
january  1862)  reçut  un  coup  suivi  de  fracture  avec  urt  enfonce¬ 
ment  de  l’angle  antérô  inférieur  du  pariétal  :  Convulsions,  gêne 
de  la  parole,  Contractions  spasmodiques  dès  bras  le  long  du  nert 
cubital,  et  incohérence  mentale.  Le  trépan  détacha  une  rondelle 
dé  près  d’un  pouce  de  diamètre,  âvôc  une  épine  osseuse  sur  la 
lame  interne  atteignant  la  dure-mère  et  le  cerveau.  La  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie  s’acheva  en  deux  semaines,  avec  disparition 
des  attaques  épileptiques  et  dès  accidents  concomitants. 

Le  cas  deBalassa,  de  Pesth  (AWg.  mil,  âfz  Zig.,  1,  1865),  est 
instructif  au  plus  haut  degré.  Une  plaie  de  tête  par  arme  à  feu 
occasionna  des  attaques  épileptiques  âveC  perte  de  la  vue,  de 
l’ouïe,  de  la  parole  et  hémiplégie  partielle  droite.  Le  trépan,  huit 
mois  après  l’accident,  donna  issue  à  Un  peu  de  pus  dans  l’oS 
déprimé.  Le  malade  guérit  graduellement,  avec  de  rares  accès 
de  palpitation,  mais  sans  perte  complète  de  connaissance.  Cinq 
années  après  l’opération,  on  ne  constatait  que  des  traces  de 
paralysie,  reconnaissables  par  la  faiblesse  des  membres  et  la 
différence  de  la  vue  des  deux  yeUx. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  fut  mis  à  nU  sans  accident 
chez  le  fou  épileptique  avec  tumeur  du  péricrâhe,  à  gauche  et  au- 
dessus  de  la  protubérance  occipitale,  opéré  par  Brainard  et  chez 
le  premier  et  le  troisième  dé  nos  Opérés;  tandis  que  là  femme 
trépanée  par  J.  M.  Warren  mourut  à  la  suite  de  plusieurs  hé¬ 
morrhagies  du  sinus  longitudinal. 

La  deuxième  de  nos  observations  nous  semble  Sans  précé¬ 
dents.  Elle  est  d’autant  plus  curieuse  que  la  déchirure  des 
artères  méningées  dohne  rarement  lieu  à  des  épanchements 
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ciPconscrits  sur  place,  le  sang  descendant  par  sa  gfavité  natu¬ 
relle  ë’acdUinüler  sür  la  base  du  cràtie,  où  on  nô  peut  pas 
l’atteindre.  Baiis  cès  circonstances ,  la  trépanation  dans 
l’endroit  déprimé  ou  fracturé  n’eSt  ordinairement  d’aucune 
utilité  pour  évacuer  lé  foyer  hémorrhagique.  Lé  retour  si 
prompt  de  l’intégrité  intellectuelle  après  un  complet  état  d’idio¬ 
tisme  et  la  diminution  soutenue  des  accès  chez  ce  malade  au¬ 
torisaient,  s’il  n’était  survenu  une  insolation,  l’èspoir  d’üne 
terminaison  favorable. 

Bien  qu’il  n’offre  qü’une  lointaine  analogie  avec  le  nôtre, 
l’exemple  suivant  hiérite  d’être  signalé  {Médical  Times  and  Ga¬ 
zette,  jüne  2,  1860,  p.  551).  Un  matelot  tombe  d’uné  hauteur 
dé  1  pieds  et  reste  dans  une  insensibilité  profonde,  avec  respi¬ 
ration  lente  stertoreUséj  pupilles  dilatées,  prolapsus  léger  de 
la  paupière  supérieure,  pàralysiê  faciale  â  gauché,  paralysie  dü 
bras  et  de  la  jambe  dü  Côté  droit.  Il  est  transporté  au  Dread- 
noUglil  Hospital  Ship.  Groft  trouva  le  cüir  chevêlü  décollé  sans 
plaie  extérieure  ni  signe  de  fracturé  sür  là  région  temporale 
gauche.  Une  incision  à  cét  endroit  mit  à  nU  Une  fracture 
étoilée  sans  dépression.  Après  avoir  appliqué  le  trépan,  on 
découvrit  Un  caillot  saUguih  volumineux,  dé  la  grandeur  de  la 
iWOitié  d’üne  grosse  otahge.  Situé  entre  la  dUre-mêre  et  le  crâné, 
en  avant  du  lobe  cérébral  antérieur  gauche  et  provenant  d’une 
branche  ârtérièlle  dans  la  région  frontale.  H  y  eût  aussi  hémor¬ 
rhagie  de  deux  petites  artères  cutanées  qui  cessèrent  de  saigner 
par  l’application  de  la  charpie.  Lorsqu’on  touchait  la  düre-mère, 
il  se  naanifestait  des  mouvements  convulsifs;  pendant  l’opéra¬ 
tion,  qui  dura  vingt  minutes,  les  symptômes  devinrent  plus 
graves,  la  respiration  pluslèute,  les  urines  furent rettdüeS  invo¬ 
lontairement,  et  dès  deux  pupilles,  d’abord  largement  dilatées, 
la  gauche  sè  Contracta  pour  se  dilater  de  nouveau  après  l’opé¬ 
ration.  Au  bout  de  deux  heures,  la  respiration  stertoreuse 
avait  cessé  et  les  extrémités  étaient  chaudeS.  Au  troisième  jour, 
la  connaissance  était  complètement  revenue,  le  lendemain 
tous  les  symptômes  s’améliorèrent  et  dans  une  semaine  l’hémi- 
plègie  droite  avait  complètement  disparu,  mais  la  joUe  demeu¬ 
rait  encore  paralysée. 
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Le  professeur  S.-D.  Gross  {A  System  of  Surgery,  1864,  vol.  II, 
p.  1S3)  rapporte  qu’un  jeune  homme  devenu  épileptique  à 
l’âge  de  22  ans,  présentait  depuis  quatorze  années  un  enfon¬ 
cement  de  deux  pouces  de  long  et  un  demi-pouce  de  profon¬ 
deur,  sur  la  région  fronto -pariétale  supérieure.  Les  attaques 
troublaient  considérablement  la  parole,  la  mémoire  et  la  santé 
générale.  Quarante  huit  heures  après  qu’on  eut  enlevé  une 
large  couronne  sur  la  partie  enfoncée,  le  malade  fut  pris  de 
stupeur  et  de  convulsions,  et  mourut  le  cinquième  jour.  Sous 
la  région  déprimée  on  trouva  un  énorme  foyer  de  sang  noir, 
entouré  de  tissu  cérébral  ramolli  et  les  membranes  avec  une 
perforation  par  où  pouvait  passer  l’index,  produite  par  la  com¬ 
pression  d’une  exostose  sur  la  face  interne  de  la  portion  enfon¬ 
cée,  et  par  où  s’échappa  le  liquide  céphalo-rachidien  pendant 
et  après  l’opération.  Les  vaisseaux  dégénérés  autour  de  cet 
endroit  se  déchirèrent  en  enlevant  l’exostose. 

Une  seule  fois,  dans  une  observation  citée  par  James  Russell, 
dont  nous  n’avons  pas  pu  découvrir  le  texte  original,  le  ma¬ 
lade,  selon  la  déclaration  de  Travers,  empira  par  la  trépana¬ 
tion  du  crâne. 

Dans  cinq  cas,  dont  nous  avons  signalé  les  traits  saillants, 
l’opération  n’exerça  pas  d’influence  sur  les  attaques  épilepti¬ 
ques. 

Ce  chiffre  si  peu  élevé  proteste  contre  les  faits,  soi-disant  si 
nombreux,  faits  qui  prouveraient,  —  comme  il  a  été  avancé 
dans  la  discussion  récente  à  la  Société  de  chirurgie,  —  que  les 
trépanations  faites  pour  des  accidents  épileptiformes  n’empê¬ 
chent  pas  les  accidents  de  se  reproduire. 

Le  traumatisme  et  les  troubles  fonctionnels  qu’il  détermine, 
fournissent  l’indication  du  trépan  dans  l’épilepsie  par  trauma¬ 
tisme  crânien.  Nous  affirmons,  sans  crainte  d’étre  démenti,  en 
nous  fondant  sur  une  expérience  assez  longue,  que  janaais  épi¬ 
lepsie  par  lésion  traumatique  du  crâne  ne  guérit  seule  avec  le 
temps.  L’épilepsie,  maladie  toujours  grave  à  cause  des  périls 
et  perturbations  imprévues  auxquels  elle  exposera^  ses  vic¬ 
times,  exige  que  le  trépan  soit  employé  sans  hésitation  ni  dé¬ 
lais  inutiles,  excepté  lorsque  la  fièvre  accompagne  l,es  acci- 


TRÉPANATION.  ÉPILEPSIE.  TRAUMATISMES  DU  CP. ANE.  t)73 
dents  immédiats  du  traumatisme.  D’autre  part,  n’oublions  pas 
que  les  épileptiques  sont  en  général  exempts  des  troubles  con¬ 
sécutifs  aux  traumatismes  les  plus  graves,  rappelons-nous 
aussi  la  rapidité  avec  laquelle  leurs  plaies  se  cicatrisent,  cir¬ 
constances  qui  éloignent  les  chances  d’insuccès  aussi  bien  pour 
le  trépan  contre  les  attaques  tardives  que  pour  toute  autre 
opération  chirurgicale  pratiquée  sur  les  épi'eptiques.  Sauf  les 
conditions  bien  claires  et  bien  définies  d’épilepsie  immédiate 
avec  fièvre  et  méningo- encéphalite  traumatique,  nous  n’hési¬ 
tons  pas  à  trépaner  chaque  fois  que  l’indication  s’en  présente, 
quelsquesoientledébutimmédiat  ou  tardif,  et  la  gravité  des  phé¬ 
nomènes  épileptiques  ou  d’insanité  occasionnés  par  le  trauma¬ 
tisme  crânien.  L’existence  d’un  fragment  osseux,  ou  d’un  corps 
étranger,  dans  la  plaie  crânienne,  exige  une  prompte  inter¬ 
vention  avant  le  développement  d’une  méningo-encéphalile, 
ou  d’un  foyer  purulent,  sans  trop  compter  ni  sur  la  consolida¬ 
tion  ou  ia  sortie  spontanée  des  fragments,  ni  sur  le  séjour  par¬ 
fois  inoffensif,.  —  quoicjue  bien  souvent  occasionnant  des  morts 
soudaines,  —  de  corps  étrangers  dans  le  cerveau. 

Dans  le  doute,  le  plus  prudent  est  de  ne  pas  risquer  la  vie  du 
malade  et  d’avoir  recours  au  traitement  chirurgical,  simple  en 
lui-même,  dont  les  résultats  sont  moins  incertains  fque  ceux 
d’une  expectation  presque  toujours  funeste.  Dans  les  cas  tar¬ 
difs,  l’épilepsie  et  les  troubles  nerveux  concomitants  imposent 
le  trépan  comme  une  opération  nécessaire. 

Inutile  de  remarquer  qu’on  devra  essayer  le  débridement 
ou  l’incision  des  téguments  avant  de  recourir  au  trépan,  la 
scie  de  Hey,  ou  les  cisailles  pour  extraire  la  source  de  toute 
irritation  cérébrale.  Quant  au  nettoyage  des  débris  orga¬ 
niques  dans  la  plaie,  il  faut  également  le  pratiquer  d’une  ma¬ 
nière  minutieuse  et  parfaite,  quelles  que  soient  l’opération  et 
l’étendue  de  la  perforation  crânienne,  requise  pour  l’accomplir 
proprement.  Dans  plusieurs  cas  heureux,  l’ouverture  crânienne 
a  été  considérable.  Chez  l’opéré  du  D"'  Stephen  Smith,  presque 
tout  le  pariétal  droit,  avec  une  grande  partie  du  frontal  et  de 
l’occipital,  furent  enlevés  pour  remédier  une  carie  à  la  suite 
d’un  coup  de  pelle  sur  la  tête.  Notre  pratique  et  celle?  des  plus 
T.  142.  43 
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éminents  chirurgiens  américains  démontre  que  si  on  évite  de 
blesser  la  dure-mère  et  le  cerveau  pendant  la  trépanation, 
et  qu’on  se  hâte  de  réunir  les  lambeaux  cutanés  avant  que  leur 
écoulement  sanguin  soit  entièrement  étanché,  on  peut  enlever 
de  larges  portions  du  crâne  sans  risque  d’inflammation  vio¬ 
lente  consécutive,  et  sans  nécessité  du  traitement  antisepti¬ 
que.  Le  trépan  de  Galt  est  préférable  à  tous  les  autres,  parce 
qu’il  n’expose  pas  à  blesser  la  dure-mère.  Il  a  une  forme  de 
cône  tronqué,  entouré  de  dentelures,  disposées  en  spirale, 
qui  se  terminent  dans  les  dents  obliques  de  la  couronne.  Les 
spirales  n’agissent  comme  coins  tranchants  quêtant  qu’il  existe 
une  pression  contre  les  dents  de  la  couronne,  dès  qu’elle  cesse 
par  la  division  delà  paroi  crânienne  l’instrument  devient  une 
vis  sans  action  perforante.  Ce  trépan  a  toujours  répondu  aux 
intentions  de  l’inventeur  et  rend  de  précieux  services  dans  la 
chirurgie  de  la  tête. 

Voici,  pour  terminer,  les  principales  complications  du  tré¬ 
pan  dans  les  cas  que  nous  avons  rassemblés.  Cinq  fois  il  y  eut 
hémorragie  intra-crânienne  :  chez  un  de  nos  opérés,  elle  prove¬ 
nait  d’un  anévrysme  traumatique  de  la  méningée  moyenne,  et 
fut  promptement  arrêtée  par  le  cautère.  Un  opéré  à  Nelson  hos¬ 
pital  eut  une  hémorrhagie  d’une  branche  de  la  méningée 
moyenne,  qui  cessa  spontanément.  Le  matelot  trépané  par 
Croft  avait  eu  déchirée,  par  la  fracture,  une  des  branches  ar¬ 
térielles  de  la  dure-mère  dans  la  région  frontale,  avec  produc¬ 
tion  de  caillot  volumineux  entre  le  crâne  et  la  dure-mère.  Il 
survint  pendant  l’opération  une  hémorrhagie  de  deux  petites 
artères  des  téguments,  dominée  par  la  compression.  La  femme 
opérée  par  Warren  eut  des  hémorrhagies  du  sinus  longitudinal 
pendant  les  neuf  derniers  jours  ;  et  la  rupture  de  vaisseaux 
dégénérés  autour  de  l’exostose,  sur  la  face  interne  de  l’os  en¬ 
foncé,  occasionna  un  gros  foyer  dé  sang  noir  chez  un  des  opérés 
de  Gross.  Dans  un  cas  de  Dudley  et  deux  de  Gilmore,  il  y  eut 
perte  de  substance  cérébrale  consécutive  au  traumatisme  :  le 
premier  se  termina  heureusement,  tes  deux  autres  d’une  ma¬ 
nière  fatale.  Les  opérés  deMM.Broca  etBœckel,  qui  avaient  eu 
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une  hernie  cérébrale,  guérirent,  malgré  les  conditions  très- 
graves  dans  lesquelles  ils  furent  trépanés. 

On  sait  que  Maréchal  {Mém.  de  l’Acad.  de  chir.,  t.  I,  p.  269) 
fit  disparaître  les  convulsions  épileptiques  et  ses  suites  chez 
une  femme  dont  le  cerveau  formait  hernie,  et  se  trouvait  étran¬ 
glé  parla  perforation  crânienne,  en  la  faisant  porter  un  ban¬ 
dage  compressif  ;  pareil  moyen  fut  employé  avec  égal  avantage 
pour  l’opéré  de  M.  Broca. 

En  résumé,  nous  concluons  : 

Le  trépan  est  le  meilleur  moyen  pour  guérir  l’épilepsie  acci¬ 
dentelle  consécutive  aux  traumatismes  du  crâne. 

L’opération  immédiate  réussit  presque  au  même  degré  que 
la  tardive  ;  la  fièvre  dans  l’un  et  l’autre  cas  est  une  contre-in¬ 
dication  sérieuse  du  trépan. 

La  folie  et  la  paralysie  sont  des  complications  qui  justifient, 
au  lieu  de  contre 'indiquer,  la  trépanation  du  crâne  dans  l’épi¬ 
lepsie  produite  par  des  lésions  traumatiques  à  la  tête. 

Le  trépan  réussit  également  lorsque  des  productions  syphi¬ 
litiques  des  os  du  crâne,  rebelles  au  traitement  spécifique,  ou 
d’autre  nature,  agissent  comme  cause  d’épilepsie  et  d’acci- 
denis  cérébraux  graves. 

La  statistique  d’une  série  considérable  d’opérations  montre, 
que  la  mortalité  de  la  trépanation  du  crâne  contre  l’épilepsie 
accidentelle  par  lésion  traumatique  de  la  tête,  sans  tenir 
compte  de  l’époque  où  l’opération  a  été  pratiquée,  s’élève  à 
19,30  pour!  00,  les  guérisons  à  64,13  pour  100,  les  améliora¬ 
tions  à  12,41  pour  100,  et  les  cas  dans  lesquels  les  attaques 
épileptiques  n’ont  pas  changé  à  3,44  pour  100. 

Il  est  de  capitale  importance  pour  le  succès  du  trépan  d’épar¬ 
gner  autant  que  possible  les  membranes  et  le  cerveau,  et  d’évi¬ 
ter  leur  réaction  violente  contre  le  moindre  déchirement  ou 
corps  étranger. 

Il  est  non  moins  nécessaire  d’employer  la  suture  d’argent,  et 
de  ne  pas  réunir  les  lambeaux  de  la  plaie  avant  que  leur 
saignement  soit  tout  à  fait  étanché;  afin  de  prévenir  la  sup¬ 
puration  et  l’infiltration  du  péricrâne  et  du  cerveau. 
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On  ne  devra  pas  hésiter  à  donner  promptement  libre  issue  à 
toute  suppuration  dans  la  plaie.. 

L’application  constante  de  la  glace  surla  plaie,  l’administra¬ 
tion  interne  de  l’ergotine  et  do  la  ciguë  (préparation  du  fruit 
vert),  la  liberté  du  ventre  maintenue  par  des  lavements  de  téré¬ 
benthine,  avec  un  régime  modéré,  et,  surtout,  la  résidence  du 
malade  dans  un  endroit  bien  aéré,  sont  les  principales  condi¬ 
tions  pour  obtenir  la  cicatrisation  rapide  de  la  plaie.  Il  est, 
enfin,  prudent  de  garder  le  malade  quelque  temps  après  l’opé¬ 
ration  sousTinlluence  d’un  traitement  anticpileptique  pour  dé¬ 
truire  tout  reste  &' habitude  du  système  nerveux,  élément  le  plus 
tenace  de  l’épilepsie. 


DE  L\.  GANGRÈNE  SÈCHE  DES  MEMBRES  DANS  LA 
FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Par  le  Dr  Maurice  MERCIER,  médecin-aide-major. 

(  Suite  et  Ou.) 

3“  Observation  de  gangrène  spontanée  de  la  jambe  à  forme  sèche,  consécutive 
A  la  fièvre  typboide;  embolie  de  l'artère  tibiale  postérieure,  par  M.  Bourguet, 
d’AiN(Gnz.  /lebd.,  I8Ci,  p.  349). 

Un  artilleur,  23  ans,  bien  constitué,  entre  à  l’hôpitalle  10  janvier 
ISCl.  Malade  depuis  le  3  décembre  1860.  Forme  adynamique  très- 
accentiico  de  la  fièvre  typho'ide.  Amélioration  et,  vers  le  trente-cin¬ 
quième  jour  delà  maladie,  il  est  pris  tout  à  coup  d’une  douleur  dans 
la  jambe  droite,  vers  le  défaut  du  mollet,  dans  la  profondeur  du  mem¬ 
bre,  on  même  temps  qüe  d’engourdissement  et  de  sensation  de  froid 
dans  les  orteils  et  le  pied.  Le  lendemain,  légère  tuméfaction  sur  le 
point  occupé  par  la  douleur.  Le  surlendemain  les  extrémités  des  qua¬ 
trième  et  cinquième  orteils  ont  pris  une  teinte  bleuâtre;  le  pied  est 
presque  entièrement  froid,  engourdi,  et  le  siège  d’élancements  dou¬ 
loureux.  L’état  général  est  bon. 

9  janvier.  La  gangrène  tend  à  faire  des  progrès  ;  les  deux  orteils 
sont  d’une  couleur  violette  plus  foncée,  le  deuxième  et  le  troisième 
sont  noirs. 

10  janvier.  Tous  les  orteils  sont  envahis  :  une  tumeur  fluctuante 
s’est  formée  dans  le  point  où  la  douleur  s’est  montrée  de  prime 
abord.  Les  orteils,  et  surtontlequalrièmeetle  cinquième,  sont  froids 
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et  noirs.  Autour  des  parties  noires,  la  peau  est  d’un  blanc  sale;  un 
peu  plus  loin,  elle  présente  une  auréole  d’un  rouge  foncé;  l’épiderme 
est  soulevé  sur  plusieurs  points;  le  malade  accuse  une  douleur  obtuse 
dans  la  profondeur  de  la  jambe,  un  peu  au-dessous  du  mollet,  en 
dedans  du  tendon  d’Achille,  en  même  temps  que  de  la  faiblesse,  de 
l’engourdissement,  des  fourmillements  et  une  sensation  de  froid  dans 
les  orteils  et  dans  le  pied;  partout  ailleurs,  notamment  sur  te  trajet 
de  la  fémorale,  de  la  poplitée,  de  la  pédieuse,  de  la  tibiale  antérieure, 
il  déclare  n’éprouver  aucune  douleur  ni  spontanée,  ni  provoquée  par 
la  pression  des  doigts.  Les  battements  de  la  fémorale  se  sentent  très- 
distinctement,  ceux  de  la  poplitée  se  sentent  aussi,  mais  d’une  ma¬ 
nière  moins  distincte;  ceux  de  la  tibiale  postérieure  ne  se  sentent  pas 
du  tout,  ceux  de  la  pédieuse  assez  faiblement.  Pas.  d’œdèmf.,  ni  de 
gonflement  à  la  cuisse,  non  plus  que  dans  le  creux  du  jarret,  ni  à  la 
partie  supérieure  de  la  jambe,  ni  dans  le  pied.  Pas  de  ganglions;  tu¬ 
méfaction  au  côté  interne  et  postérieur  de  la  jambe;  on  y  observe  une 
fluctuation  évidente,  mais  sans  signes  bien  marqués  d’inflammation 
phlegmoneuse.  La  température  delà  jambe  et  du  pied  droits  est  in¬ 
férieure  à  celle  du  côté  opposé.  Pouls  petit,  de  80  à  90  pulsations.  On 
incise  la  tumeur  qui  donne  de  80  à  100  grammes  de  pus  sanieux  et 
sanguinolent.  La  peau  se  trouvant  décollée  à  une  assez  grande  hau¬ 
teur,  on  fait  une  incision  libératrice.  Hémorrhagie  en  nappe  assez 
difficile  à  arrêter.  La  gangrène  envahit  toujours  les  jours  suivants. 
La  douleur,  la  faiblesse,  l’engourdissement,  les  fourmillements  ten¬ 
dent  à  augmenter  ;  la  mortification  gagiîe  le  métatarse,  le  devant  des 
malléoles  et  la  partie  inférieure  do  la  jambe.  Les  progrès  de. la  mala¬ 
die  s’annoncent  par  des  traînées  rougeâtres  et  par  une  teinte  plus 
foncée  qui  indique  d’avance  les  parties  qui  vont  être  envahies  par  la 
gangrène.  Celle-ci  affecte  la  forme  sèche,  en  sorte  que  le  membre 
exhale  peu  d’odeur,  tend  à  diminuer  plutôt  qu’à  augmenter  do  vo¬ 
lume,  que  la  peau  se  flétrit,  se  ride  sans  formation  de  nouvelles  phlyc- 
tenes. 

■18  janvier.  La  gangrène  s’est  étendue  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la 
jambe  sans  démarcation  bien  tranchée.  Les  battoments  de  la  popli¬ 
tée  sont  plus  obscurs  qu’au  début;  toutefois  ils  sont  encore  percep¬ 
tibles;  on  sent  toujours  ceux  de  la  crurale,  et  sur  son  trajet  ou  ne 
trouve  ni  tuméfaction,  ni  sensibilité  anormales,  non  plus  que  sur  le 
trajet  de  l’artère  poplitée.  L’amputation  est  écartée.  La  gangrène 
s’étend  du  côté  du  mollet,  l’état  général  s’aggrave  et  la  mort  survient 
le  31  janvier. 
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Autopsie.  — Momification  de  la  jambe  droite;  peau  sèche  et  ridée, 
pas  d’écoulement  de  sérosité  à  la  coupe.  Les  artères  sont  saines  exté¬ 
rieurement  et  dans  leurs  parois.  L’artère  poplitée,  vide  à  sa  partie 
supérieure,  renferme  dans  le  reste  de  son  étendue  un  caillot  rouge, 
peu  adhérent  aux  parois  du  vaisseau  et  ne  remplissant  pas  complète¬ 
ment  en  haut  la  lumière  de  ce  dernier.  Inférieurement,  l’oblitération 
de  l’artère  poplitée  est  complète,  le  caillot  qui  la  remplit  est  d’un 
rouge  moins  vif  et  un  peu  plus  adhérent.  La  tibiale  postérieure  est 
oblitérée  depuis  çon  origine  jusqu’à  deux  ou  trois  centimètres  au- 
dessus  de  la  malléole  interne  par  des  caillots  fibrineux  plus  denses 
et  plus  décolorés  que  ceux  de  l’artère  poplitée,  d’autant  plus  denses 
et  plus  décolorés  qu’on  se  rapproche  davantage  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  jambe,  où  ils  sont  d’un  blanc  jaunâtre,  sans  qu’on  puisse 
constater  dans  aucun  point  à  l’intérieur  du  vaisseau  ni  pus,  ni  exsu¬ 
dations  pseudo-membraneuses,  ni  ramollissement,  ni  rougeur  vive 
delà  tunique  interne.  L’artère  paraît  augmentée  de  volume  et  disten¬ 
due;  plus  on  descend,  plus  les  caillots  sont  organisés  et  adhérents 
aux  parois  artérielles;  dans  plusieurs  points,  en  bas  surtout,  on  les 
dirait  composés  de  couches  concentriques  un  peu  friables.  Les  ar¬ 
tères  plantaires  sont  petites,  affaissées  et  contiennent  un  peu  de  sang 
noir  liquide.  La  tibiale  antérieure  et  la  péronière  sont  oblitérées  à 
leur  origine  par  des  caillots  fibrineux,  moins  consistants,  moins  dé¬ 
colorés,  moins  adhérents  ;  dans  le  reste  de  leur  trajet  elles  sont  vides 
et  affaissées;  de  même  pour  la  pédieuse.  Rien  dans  les  veines,  sauf 
quelques  caillots  allongés  et  libres.  Le  cœur  n’a  pour  ainsi  dire  pas 
été  examiné. 

4“  Fièvre  typhoïde.  Gangrène  sèche  de  la  jambe  gauche.  Autopsie  par  Lassus. 

{Rev.  des  sciences  méd.,  juillet  1877,  article  d’Homolle.) 

Lassus  rapporte  [un  exemple  d’embolie,  observé  chez  une  jeune 
fille  de  24  ans;  la  malade  était  entrée  à  la  période  d’état  de  la  fièvre 
typhoïde,  la  température  oscillant  entre  39  et  40  degrés;  cinq  jours 
après  elle  se  plaignit  de  douleurs  dans  la  jambe  gauche;  des  plaques 
rouges,  puis  bleuâtres,  se  formèrent  sur  le  pied  et  se  couvrirent  de 
bulles  en  même  temps  qu’on  constatait  des  alternatives  d’hyperes¬ 
thésie  et  d’anesthésie;  tes  battements  de  la  crurale  cessèrent  d’être 
perçus  et  la  malade  succomba  au  quatorzième  jour  de  la  complica¬ 
tion. 
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5“  Observation  1  du  mémoire  de  Patry.  —  Do  la  gangrène  des  membres  dans 
la  fièvre  typhoïde.  (^Arch.  gén.  de  méd.,  1863.) 

Jeune  homme  de  23  ans,  cultivateur,  fort  et  bien  portant,  ayant  ou 
des  fièvres  intermittentes  guéries  par  le  sulfate  de  quinine,  et,  six 
semaines  après,  fut  pris  de  perte  d’appétit,  de  diarrhée  et  de  douleurs 
dans  les  membres.  Pendant  quatre  jours  on  vit  survenir  des  accès  de 
fièvre  intermittente  subintrants  accompagnés  de  douleurs  dans  les 
jambes,. dans  les  lombes,  de  céphalalgie  frontale  et  de  constipation. 
Les  jours  suivants,  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  furent  au 
complet. 

Le  quatorzième  jour  de  la  maladie,  il  éprouve  des  douleurs  vives 
dans  toute  la  longueur  du  membre  inférieur  gauche;  le  lendemain, 
mêmes  douleurs;  le  surlendemain,  il  est  toujours  assoupi  et  ne  se 
plaint  pas;  la  connaissance  est  à  peu  près  éteinte. 

Le  dix-huitième  jour,  l’amaigrissement  est  notable,  les  yeux  s’ex¬ 
cavent;  le  pouls,  jusqu’alors  développé,  puis  fréquent  et  moins  fort, 
puis  petit  et  régulier,  devient  déprimé  et  si  petit  qu’il  est  impossible 
de  le  compter.  On  s’aperçoit  que  la  cuisse  gauche  est  gonflée  et,  outi’e 
une  plaque  gangréneuse  avec  suppuration  sous-cutanée  au-dessous 
du  grand  trochanter,  on  trouve  les  symptômes  suivants  :  la  peau  de 
la  cuisse  est  d’une  couleur  rouge  cuivrée  et  parcourue  par  des  lignes 
bleuâtres;  au  toucher,  elle  est  froide;  les  orteils,  le  pied  et  la  jambe 
sont  d’un  vert  foncé  et  comme  desséchés;  la  peau  qui  les  recouvre 
est  ridée.  La  sensibilité  est  tout  à  fait  éteinte.  Les  battements  de 
l’artère  crurale  droite  sont  très-faibles  à  sentir  au  toucher,  tandis 
qu’il  est  impossible  de  les  percevoir  à  gauche,  où  l’on  sent  l’artère 
convertie  en  un  cordon  dur  et  résistant;  si  on  la  comprime  même 
fortement,  le  malade  ne  manifeste  aucun  sentiment  de  douleur.  L’es- 
cliare  gangréneuse  de  la  cuisse  est  ouverte  :  il  s’en  écoule  un  liquide 
d’un  brun  foncé,  d’une  odeur  repoussante,  contenant  des  lambeaux 
de  muscles  noirâtres;  l’os  est  dénudé;  on  voit  une  autre  eschare  à  la 
région  sacrée. 

Le  vingtième  jour,  le  pouls  ne  se  sentplus.  La  peau  est  peu  chaude, 
la  face  grippée,  la  respiration  haute  et  courte;  on  voit  survenir  des 
frissons,  des  vomissements,  etc...;  le  pied  et  la  jambe  gauches  sont 
noirs  et  desséchés:  la  cuisse  est  violacée,  plus  volumineuse  que  celle 
du  côté  opposé,  et  l’épiderme  est  détaché  en  plusieurs  points;  une 
ligne  de  démarcation  bien  tranchée  passe  entre  les  parties  vivantes 
et  les  parties  gangrenées.  Mort  dans  la  soirée,  j 
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Autopsie.  —  Le  'pied  et  la  jambe  gauches  sont  noirs,  desséchés, 
et  diminués  de  volume  ;  la  peau  est  racornie;  les  incisions  faites  sur 
elle  ne  donnent  lieu  à  aucun  écoulement  de  liquide.  La  cuisse  est 
volumineuse  et  d’un  brun  foncé;  son  épiderme  est  enlevé  ou  se  dé¬ 
tache  facilement.  Vaste  foyer  gangréneux  à  la  partie  supérieure,  pos¬ 
térieure  et  interne  de  la  cuisse. 

L’artère  crurale  gauche  est  volumineuse;  elle  est  oblitérée  com¬ 
plètement  à  sa  partie  supérieure  par  des  caillots  sanguins  d’un  noir 
foncé  qui  se  séparent  en  grumeaux,  s’écrasent  facilement  et  n’adhèrent 
pas  aux  tuniques  artérielles.  A  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  dans 
le  creux  poplité  les  caillots  sont  plus  durs,  friables,  d’un  rouge  très- 
prononcé,  plusieurs  adhèrent  à  la  fane  interne  du  vaisseau.  Les  parois 
artérielles  sont  rouges,  injectées,  épaissies  et  sans  élasticité.  La  veine 
crurale  n’est  point  affaissée  et  résiste  à  la  pression  du  doigt;  elle  est 
oblitérée  par  des  caillots  noirs,  consistants,  non  adhérents  à  la  face 
interne  du  vaisseau;  ses  parois  sont  épaissies,  injectées,  d’un  rouge 
foncé;  si  on  la  coupe  en  travers  elle  ne  s’affaisse  pas.  Pas  d’examen 
du  cœur. 

6“  Observation  3  du  mémoire  précédent.  —  Fièvre  typhoïde.  Gangrène  sèche 
du  membre  inférieur  droit.  (Loo.  oit.) 

Homme  de  33  ans,  scieur  de  long,  fort  et  bien  portant.  Début  de 
la  fièvre  typhoïde  vers  le  15  avril  1848;  la  maladie  revêt  la  forme  ady- 
namique. 

!«'■  mai.  Le  malade  se  plaint  de  vives  douleurs  au  gros  orteil  droit, 
sans  qu’on  voie  rien  à  l’extérieur. 

3  mai.  Les  douleurs  sont  plus  vives,  se  prolongent  sur  le  pied  elle 
long  de  la  jambe.  La  température  du  pied  est  plus  basse  que  du  côté 
opposé;  la  pression  de  la  tibiale  postérieure,  derrière  la  malléole  in¬ 
terne,  est  douloureuse,  et  les  pulsations  sont  moins  fortes  qu’à 
gauche. 

5  mai.  Le  malade  est  Irès-assoupi  ;  le  pied  droit  est  froid  ;  la  peau 
est  ridée  et  d’un  rouge  violacé;  on  voit  une  plaque  noire  à  la  face  in¬ 
terne  du  gros  orteil;  les  battements  de  la  tibiale  postérieure  ne  se 
retrouvent  plus  et,  à  la  place  de  l’artère,  existe  un  cordon  dur,  dou¬ 
loureux  et  sans  battements. 

10  mai.  L’assoupissement  est  plus  marqué;  le  pied  est  d’un  vert 
foncé.  La  gangrène  gagne  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe;  les  mou¬ 
vements  déterminent  de  vives  douleurs;  on  sent  les  battements  de 
la  fémorale  et  de  la  poplitée. 
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12  mai.  La  gangrène  a  remonté  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la 
jambe.  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  Muscles  fermes  et  décolorés.  Cœur  sain.  Plaques  de 
Peyer  ramollies,  brunâtres,  mais  non  ulcérées.  La  rate  est  gonflée  et 
ramollie  ainsi  que  les  ganglions  mésentériques.  Les  orteils  sont  for¬ 
tement  fléchis;  les  artères  tibiales  sont  oblitérées  dans  toute  leur 
longueur  par  des  caillots  sanguins.  A  l’extrémité  supérieure  les  cail¬ 
lots  sont  noirs  et  s’écrasent  facilement  sous  la  pression  des  doigts 
ceux  des  extrémités  inférieures  sont  moins  foncés,  plus  consistants 
et  n’adhèrent  point  aux  parois  vasculaires.  Les  tuniques  artérielles 
sont  rouges,  injectées,  épaissies,  sans  élasticité,  et  sont  plus  volu¬ 
mineuses  que  celles  du  côté  opposé. 

•2“  Faits  avec  autopsie  partielle  ou  du  membre. 

1“  Fièvre  typhoïde.  Gangrène  sèche  du  membre  inférieur  gauche,  par  De 
Larroque  {Traité  de  la  fièvre  typhoïde),  Paris,  1847,  p.  39. 

<c  Ce  n’est  pas  sans  dessein  que  j’ai  dit  précédemment  que  la  gan¬ 
grène  pouvait  être  la  conséquence  de  la  fièvre  typhoïde,  de  l’interrup¬ 
tion  ou  de  la  diminution  considérable  qu’éprouve  la  circulation  dans 
les  artères  et  dans  les  veines,  mon  intention  était  de  mentionner  un 
fait  très-curieux  que  j’observai  à  l’hôpital  Necker,  il  y  a  une  dizaine 
d’années,  fait  qui  prouye  l’exactitude  de  mon  assertion. 

Une  jeune  fille  qui,  pendant  dix-sept  ou  dix-huit  jours  avait  été 
traitée  pour  la  fièvre  typhoïde  dans  la  Maison  de  santé  du  Paubourg- 
Saint-Denis,  était  presque  mourante  quand  mon  très  "honorable  con¬ 
frère,  M.  Bourdon,  me  pria  de  la  recevoir  dans  mon  service. 

L’adynamie  et  l’ataxie  étaient  portées  au  plus  haut  degré  le  jour 
de  son  entrée  à  l’hôpital  ;  mais,  soumise  au  traitement  évacuant  pen¬ 
dant  une  douzaine  de  jours,  tous  les  symptômes  fâcheux  qu’elle 
éprouvait  disparurent  admirablement. 

Arrivée  en  apparence  à  sa  pleine  convalescence,  elle  ressentit  dans 
le  pied  gauche  une  douleur  aiguë,  bien  qu’il  n’existât  aucun  chan¬ 
gement  de  couleur  à  la  peau,  ni  aucune  espèce  de  gonflement. 

Le  lendemain,  souffrances  plus  vives  :  pied  froid,  doigts  violacés 
et  sensibles  sous  la  plus  légère  pression.  Bientôt  ces  symptômes 
s’observent  dans  toute  l’étendue  du  pied  et  même  jusqu’au  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  jambe. 

On  ne  sentait  le  battement  des  artères  qu’au-dessus  du  genou,  et 
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là  encore  ils  étaient  à  peine  sensibles.  Il  était  évident,  d’après  ces 
phénomènes,  que  la  circulation  artérielle  était  interrompue  dans  les 
parties  souffrantes,  refroidies  et  violacées.  Aussi  la  gangrène  ne 
tarda-t-elle  pas  à  se  montrer  et  à  envahir  toute  la  masse  musculaire 
de  la  jambe  malade. 

Cette  dégénérescence  une  fois  arrivée,  on  craignit  d’autant  plus 
qu’elle  ne  se  bornât  pas  là  et  ne  devînt  la  cause  d’une  mort  prochaine 
que,  depuis  sa  manifestation,  de  nombreux  symptômes  adynaraiques 
apparurent  de  nouveau,  et  que  la  sensibilité  morbide  se  produisait 
bien  au-dessus  des  points  qui  paraissaient  mortifiés.  Dans  cet  état 
de  choses,  l’amputation  du  membre  devenait  tout  à  fait  indispen¬ 
sable;  mais,  pour  la  pratiquer  avec  quelque  espoir  de  succès,  il  fal¬ 
lait  nécessairement  attendre  que  la  nature  eût  placé  entre  les  parties 
vivantes  et  lesparties  sphacelées  une  ligne  de  démarcation  bien  tran¬ 
chée. 

Or  telle  fut  la  conduite  de  M.  Aug.  Bérard,  alors  chirurgien  de 
l’hôpital  Necker,  dans  le  service  duquel  la  malade  avait  été  trans¬ 
portée. 

Une  fois  ce  travail  opéré,  cet  habile  chirurgien,  dont  la  perte  ré¬ 
cente  a  jeté  le  deuil  dans  le  cœur  de  tous  les  hommes  de  l’art  qui 
avaient  l’avantage  de  le  connaître,  crut  pouvoir  différer  l'opération 
jusqu’au  moment  où  toutes  les  chairs  mortes  furent  détachées.  Il 
avait  d’autant  plus  de  raison  de  procéder  avec  cette  sagesse  qu’au 
moment  décisif,  il  n’eut  pour  ainsi  dire  qu’à  faire  la  résection  des  os 
de  la  jambe,  opération  entièrement  exempte  de  souffrances. 

Je  me  hâte  de  dire  qu’à  la  grande  satisfaction  de  tout  le  monde, 
cette  jeune  ülle  guérit  assez  rapidement  et  sortit  de  l’hôpital  très- 
bien  portante. 

Les  artères  du  membre  enlevé  ayant  été  examinées  par  M.  Pâris, 
interne  de  M.  Bérard,  il  ne  trouva  dans  leur  intérieur  aucune  trace 
d’inflammation. 

Un  faible  caillot,  qui  n’obslruait  qu’en  partie  l’artère  tibiale  pos¬ 
térieure  et  qui,  par  conséquent,  n’était  pas  capable  d’entraîner  la 
mortification  du  membre,  fut  rencontré.  Il  est,  d’après  cela,  plus 
vraisemblable  qu’un  autre  caillot  plus  volumineux  existait  au-dessus 
du  moignon,  et  que  la  vie  était  entretenue  dans  la  plaie  au  moyen 
des  artères  collatérales.  Telle  est,  du  moins,  la  seule  opinion  admis¬ 
sible,  parce  qu’elle  s’accorde  avec  les  faits  déjà  connus. 
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2“  Fièvre  typhoïde.  Oblitération  artérielle  et  gangrène  sèche  de  la  jambe 
droite.  (Par  le  Dr  Debierre,  th.  de  Paris,  1877.) 

Bronchit,  soldat  à  la  1'“  compagnie  de  remonte,  entré  au  Val-de 
Grâce  le  21  août  1877,  salle  29,  lit  12,  service  de  M.  Lereboullet. 

Cet  homme,  au  service  militaire  depuis  deux  ans,  n’ayant  jamais 
fait  de  maladie  grave,  est  malade  depuis  quatre  jours.  Les  symptômes 
de  la  fièvre  typhoïde  se  prononcent  nettement  et  se  complètent  au 
bout  de  deux  jours. 

Le  23  août,  les  taches  rosées  lenticulaires  et  les  symptômes  ner¬ 
veux  surviennent.  Le  cœur  examiné  à  plusieurs  reprises  ne  présente 
ni  souffle,  ni  irrégularité  dans  les  bruits  et  dans  les  mouvements;  on 
ne  constate  qu’un  léger  affaiblissement  du  premier  bruit,  surtout  à 
la  base. 

Le  30  août,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  toute  la  ré¬ 
gion  externe  de  la  jambe  droite.  Ces  douleurs  paraissent  profondes 
et  sont  provoquées  par  les  mouvements,  mais  elles  existent  égale¬ 
ment  la  nuit  et  présentent  des  irradiations  douloureuses  à  caractère 
lancinant  qui  paraissent  suivre  la  branche  fémoro-cutanée  du  nerf 
poplité  externe.  La  pression  est  surtout  douloureuse  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  tête  du  péroné.  La  jambe  gauche  est  abso¬ 
lument  indemne. 

Les  jours  suivants,  ta  température  du  corps  s’élève.  On  observe  une 
tuméfaction  douloureuse,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  de  la  tête  du  péroné.  Douleur  de  plus  en 
plus  vive  à  la  pression,  et  en  même  temps  abaissement  notable  de  la 
température  du  pied  droit;  les  deux  premiers  orteils  de  ce  côté  pré¬ 
sentent  une  couleur  rouge  assez  foncée  et  sont  insensibles  à  la  pres¬ 
sion.  L’état  typhoïde  est  de  plus  en  plus  prononcé. 

5  septembre.  Les  signes  de  gangrène  sèche  se  sont  accentués.  La 
plaque  rougeâtre  qu’on  observe  au  niveau  des  muscles  péroniers  du 
côté  droit  devient  violacée,  puis  noirâtre  en  certains  points.  Elle 
s’étend  peu  à  peu  vers  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Du  côté  du 
pied  les  plaques  gangréneuses  augmentent,  les  douleurs  diminuent. 
L’état  typhoïde  s’amende. 

10  septembre.  Tout  le  pied  est  envahi  ;  il  est  froid  et  insensible.  De¬ 
puis  le  1“  septembre,  M.  Lereboullet  explore  avec  le  plus  grand  soin 
les  battements  artériels  et  ne  peut  trouver  aucun  battement  ni  dans 
la  pédieuse,  ni  dans  la  poplitée,  ni  même  au  niveau  de  l’arcade  cru¬ 
rale. 
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•15  septembre.  Le  membre  inférieur  droit  présente  une  coloration 
violacée,  noirâtre,  occupant  les  deux  tiers  antérieurs  du  pied,  puis 
toute  la  région  latérale  externe  de  la  jambe  jusqu’au  niveau  du  tiers 
supérieur. 

Les  régions  atteintes  par  le  sphacèle  sont  notablement  refroidies 
et  absolument  insensibles.  Les  orteils  sont  noirs,  secs,  tandis  que 
le  reste  du  pied  et  de  la  jambe  est  légèrement  œdémateux  et  plutôt 
violacé  que  noirâtre. 

n  septembre.  Un  commence  à  voir  le  sillon  d’élimination;  des 
phlyctènes  remplies  de  sérosité  roussâtre  se  développent,  et  une  es¬ 
chare  noirâtre  se  détache,  laissant  à  nu  des  tissus  putréfiés.  La  par¬ 
tie  antérieure  du  pied  est  sèche  et  noire.  Le  malade  s’affaiblissant  de 
plus  en  plus,  l’intervention  chirurgicale  est  décidée  et  il  est  évacué 
sur  le  service  de  M.  Pingaud. 

19  septembre.  M.  Pingaud  pratique  l’amputation  de  la  jambe  au 
lieu  d’élection  en  faisant  une  incision  ovalaire  qui  comprend  un  lam¬ 
beau  postérieur  et  ménage  toute  la  région  du  mollet  restée  saine. 
Bien  que  l'opération  ait  été  faite  sans  qu’aucune  compression  fût 
exercée  sur  les  artères,  il  ne  s’écoule  qu’une  quantité  de  sang  insi¬ 
gnifiante. 

Le  membre  gangréné  ayant  été  enlevé,  les  artères  de  la  région  pos¬ 
térieure  de  la  jambe  restent  béantes,  ainsi  que  celles  de  la  région  an¬ 
térieure,  sans  donner  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang,  ün  fait  une 
ligature  sur  le  tronc  tibio-péronier  et  sur  la  tibiale  antérieure.  En 
quelques  minutes  tout  suintement  sanguinolent  est  arrêté,  et  un  pan¬ 
sement  phéniqué  termine  l’opération. 

L’examen  des  artères,  dont  les  débris  sont  aisés  à  apercevoir  sur 
la  surface  de  section  du  membre  amputé,  ne  montre  à  l’œil  nu  au¬ 
cune  lésion  appréciable.  Il  est  évident  qu’il  n’existe  dans.les  vaisseaux 
ni  caillots,  ni  lésions  bien  manifestes.  Ajoutons,  cependant,  qu’à 
l’examen  microscopique  on  y  aurait  trouvé  un  peu  d’endartérite,  mais 
sans  thrombose. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très-favorables.  La  réunion  immé¬ 
diate,  qu’on  avait  essayée,  échoua  sur  la  surface  de  fa  plaie,  mais 
néanmoins  le  bourgeonnement  et  la  cicatrisation  marchèrent  régu¬ 
lièrement  :  la  guérison  est  complète  aujourd’hui. 

3»  Fièvre  continue.  Gangrène  sèche  de  la  jambe  droite.  (Par  Alibert,  tli.  de 
Paris,  1828,  empruntée  à  la  thèse  du  Dr  Denierre.) 

Jeune  homme  de  19  ans,  grand  et  fort,  entre  à  l’hôpital  Necker 
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dans  le  courant  de  mai  1822;  il  est  atteint  d’une  fièvre  continue  légère. 
Pendant  sa  convalescence,  il  fut  pris  d’une  douleur  très- vive  dans  la 
jambedroite  ;  ce  membre  devint  froid  et  pâle;  des  taches  violettes  se 
manifestèrent  le  troisième  jour  de  la  maladie  dans  le  voisinage  des 
malléoles.  Les  douleurs  devinrent  de  plus  en  plus  vives,  puis  ces¬ 
sèrent  au  pied  pour  continuer  avec  la  même  violence  à  la  jambe. 

Le  dix-neuvième  jour,  tout  espoir  de  conserver  le  membre  étant 
perdu,  l’amputation  de  la  cuisse  fut  pratiquée  par  M.  Baffos  et  eut 
un  heureux  succès. 

Âiùtopsie  du  membre.  —  Tous  les  tissus. de  la  jambe,  et  même  les 
os  étaient  d’un  rouge  garance.  On  trouva  dans  l’épaisseur  du  soléaire 
plusieurs  foyers  pleins  de  pus  sanieux.  Le  faisceau  formé  par  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  poplités  était  entouré  d’un  tissu  cellulaire  infil¬ 
tré  de  sang.  L’artère  poplitée  était  remplie  dans  sa  portion  jambière 
par  un  caillot  sec,  peu  consistant,  friable  supérieurement;  son  extré¬ 
mité  inférieure  terminée  en  pointe,  était  entièrement  fibrineuse,  et  il 
s’enfonçait  dans  le  tronc  tibial  postérieur  jusqu’à  l’origine  de  la  péro- 

3°  Faits  sans  autopsie. 

1“  Gangrène  spontanée  des  extrémités  inférieures  dans  le  cours  d’une  fièvre 
typhoïde.  (Par  Bourdeau,  Arch.  méd.  belges,  4874,  So  série,  p.  73.) 

V...  (François),  d'un  tempérament  lymphatico-sanguin,  d’une  bonne 
constitution  physique,  soldat  aux  carabiniers,  entre  à  l’hôpital  de 
Bruxelles  le  3  juin  1873.  Ses  antécédents  morbides  sont  :  une  angine 
simple  en  1870  ayant  duré  dix  jours;  une  gastro-entérite  en  1871 
ayant  duré  treize  jours  environ;  un  érysipèle  de  la  face  en  1872,  à  la 
suite  duquel  il  est  allé  en  convalescence  pendant  deux  mois.  Bonne 
santé  après  ces  diverses  maladies. 

Du  3  au  6juin,on  voit  se  développer  tous  les  symptômes  delà  fièvre 
typhoïde. 

Le  14  juin,  la  fièvre  diminue,  la  diarrhée  cesse,  en  un  mot  la  con¬ 
valescence  va  commencer.  A  ce  moment,  le  malade  se  plaint  de  res¬ 
sentir  dans  le  pied  gauche,  et  le  lendemain  dans  le  pied  droit,  des 
sensations  vagues  de  fourmillements,  de  picotements,  et  des  douleurs 
sous  forme  d’élancements  qui  s’irradient  dans  les  membres,  à  gauche 
suivant  la  tibiale  antéileure,  à  droite  suivant  la  péronière.  Les  deux 
pieds  sont  refroidis  et  insensibles;  la  peau  rougit  et  se  couvre  demar- 
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brures  livides;  les  veines  sous-cutanées  se  développent  et  sont  visi 
blés  sous  la  peau.  A  gauche,  ces  accidents  sont  plus  prononcés  qu’à 
droite.  Les  douleurs  s’étendent  aux  jambes  sous  forme  d’élancements, 
d’hyperesthésie  cutanée;  la  mobilité  est  diminuée.  Le  malade  est 
très-abattu,  ne  pouvant  garderie  décubitus  dorsal  et  restant  assis 
sur  son  lit,  il  repose  ses  deux  pieds  sur  une  chaise  :  cette  dernière 
position  diminue  un  peu  les  douleurs. 

On  ne  trouve  pas  de  battements  artériels  dans  les  poplitées,  mais 
on  les  sent  dans  les  crurales.  Des  deux  côtés  les  ganglions  inguinaux 
sont  engorgés  et  indolents.  On  ne  trouve  rien  au  cœur,  ni  dans  les 
poumons. 

Les  jours  suivants  l’état  de  la  jambe  est  un  peu  moins  grave,  on  y 
constate  un  peu  de  retour  de  la  chaleur,  de  la  sensibilité,  de  la  cou¬ 
leur  normale  et  de  la  motilité  à  la  jambe  droite.  La  gangrène  se  pro¬ 
nonce  au  contraire  sur  la  jambe  gauche  qui  noircit  de  plus  en  plus. 

Les  fonctions  reprennent  à  peu  près  leur  cours  normal.  Les  pulsa¬ 
tions  de  la  radiale  sont  faibles  etfréquentes.  Les  bruits  du  cœur  sont 
sourds,  mais  n’offrent  rien  d'anormal. 

On  commence  à  voir  se  développer  une  ligne  rosée  autour  des  pla¬ 
ques  noires  du  pied  gauche.  Au  sacrum  et  à  la  région  trochanté- 
rienne  droite  on  voit  commencer  deux  eschares.  A  gauche,  la  plante 
du  pied  est  tout  à  fait  noire  et  les  orteils  sont  racornis  ;  la  ligne  rosée 
de  séparation  passe  au-dessous  du  mollet.  A  droite,  le  pied  conserve 
une  couleur  rose  foncée,  mais  les  orteils  offrent  les  caractères  du 
sphacèle.  Le  pouls  est  faible  et  fréquent. 

10  juillet.  Les  deux  pieds  sont  couverts  de  phlyctènes  sanguino¬ 
lentes.  La  sensibilité  et  la  chaleur  ont  complètement  disparu  aux 
deux  pieds. 

L’état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  On  sent  encore  les 
battements  des  deux  crurales. 

15  juillet.  La  gangrène  devint  humide;  les  deux  jambes  sont  enva¬ 
hies  par  un  œdème  douloureux  considérable.  Les  extrémités  sont 
macérées  et  exhalent  une  douleur  infecte. 

2  août.  Le  sillon  d’élimination  est  tout  à  fait  formé  à  gauche. 

27  août.  Les  deux  os  de  la  jambe  gauche,  mis  à  nu,  sont  sec¬ 
tionnés. 

Pendant  les  mois  de  septembre  et  d’octobre,  la  cicatrisation  marche 
à  gauche.  L’état  général  se  relève  un  peu  malgré  des  périodes  de  diar¬ 
rhée  incoercible.  A  droite,  les  os  sont  complètement  nécrosés,  mais 
on  ne  les  sectionne  que  le  21  novembre.  La  suppuration  continue, 


des  abcès  se  forment  et  deviennent  flstuleux;  de  nouveaux  morceaux 
du  tibia  sont  sectionnés. 

Le  20  mai  suivant,  la  guérison  n’est  pas  encore  complète. 


2»  Fièvre  typhoïde.  Gangrène  sèche  du.  membre  inférieur  gaucho.  (Lettre  adres¬ 
sée  au  professeur  Combal  par  ie  D'  Caury  d’Agde,  Montpellier  méd.,  1871.) 

Un  jeune  homme  de  il  ans,  d’un  tempérament  lymphatique,  est 
atteint  de  fièvre  typhoïde  bien  nette  depuis  le  25  octobre;  les  taches 
rosées  seules  manquent  à  la  symptomatologie. 

22  novembre.  La  diarrhée  a  cessé,  mais  le  malade  présente  encore 
une  toux  sèche,  de  la  fièvre  et  un  pouls  petit  et  fréquent,  à  115  pulsa¬ 
tions. 

Du  28  novembre  au  i  décembre,  l’état  s’améliore  d’une  façon  no¬ 
table. 

2  décembre.  Il  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  tout  le  membre  in¬ 
férieur  gauche,  accompagnées  d’une  sensation  de  froid  très-intense 
dans  le  pied  et  la  jambe. 

4  décembre.  Des  téguments  du  pied  et  des  orteils  ont  revêtu  une 
coloration  noirâtre.  Par  la  palpation  on  apprécie  le  froid  du  pied  et 
de  la  jambe;  la  sensibilité  à  la  piqûre  est  éteinte  eu  ces  parties. 

12  décembre.  La  gangrène  a  fait  des  progrès  et  a  envahi  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la  jambe  ;  les  téguments  sont  ridés  et  d’une  colo¬ 
ration  gris  sale;  les  tissus  sous-jacents  sont  mollasses  et  empâtés; 
des  phlyctènes  contenant  une  sérosité  sanguinolente  apparaissent 
dans  plusieurs  points. 

Les  douleurs  ne  sont  vives  que  dans  les  mouvements  imprimés  au 
membre. 

15  décembre.  Une  partie  des  téguments  de  la  face  externe  et  posté¬ 
rieure  de  la  jambe  à  la  limite  supérieure  de  la  gangrène  se  détache  et 
laisse  écouler  une  sérosité  purulente  sui  generis.  Une  rougeur  dif¬ 
fuse  apparaît  sur  les  téguments  non  gangrenés  en  même  temps  que 
du  gonflement  et  des  douleurs  vives.  Cette  plaie  s’agrandit  de  jour 
en  jour  gagnant  en  profondeur;  il  fallut  faire  des  lavages  avec  de 
l’eau  phéniquée  et  en  lever  des  parties  musculaires  sphacélées  et 
pendantes;  la  suppuration  devint  très-abondante  et  les  douleurs 
augmentèrent  d’intensité. 

20  décembre.  Un  ulcère  linéaire  et  éliminateur  se  montre  à  la  partie 
antérieure  et  interne  de  Ih  jambe;  deux  jours  après  ses  extrémités 
allaient  rejoindre  celles  de  l’iücère  postérieur. 
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On  pratiqua  l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur.  Il  y  eut 
une  suppuration  abondante  et  une  lonte  partielle  des  lambeaux  qui, 
bien  que  taillés  trop  longs,  devinrent  presque  insuifisants.  Guérison, 

3“  Fièvre  typhoïde.  Gangrène  sèche  du  pied  droit,  par  Trousseau.  (Clinique 
médicale  de  V Hôtel-Dieu,  t.  I,  nage  379. 

Trousseau  a  reçu  du  D'’  Blondeau  la  note  suivante  : 

Un  jeune  garçon  de  iO  ans  est  admis  le  3  décembre  1847  dans  le 
service  de  Baudelocque  ;  il  était  malade  depuis  le  commencement  de 
novembre  et  était  atteint  de  fièvre  typhoïde  sans  aucun  doute.  A  son 
admission  il  se  plaignait  d’une  douleur  profonde  dans  la  jambe 
droite.  Ne  trouvant  rien  à  l’examen,  Baudelocque  croyait  à  un  phleg¬ 
mon  profond.  A  ce  moment  un  commencement  de  gangrène  se  mani¬ 
festa  au  pied  droit.  Les  téguments  du  pied  droit  présentaient  sur 
toute  leur  surface  une  teinte  violacée  beaucoup  plus  prononcée  à  la 
partie  interne,  depuis  l’extrémité  du  gros  orteil  jusqu’au  niveau  de 
la  première  rangée  des  os  du  tarse;  la  peau  avait  une  teinte  violacée 
lie  de  vin,  assez  semblable  à  celle  d’un  nævus  ;  le  pied  était  froid  ;  la 
tibiale  n’offrait  plus  de  battements  et  sur  le  trajet  de  ce  vaisseau  on 
trouvait  un  cordon  dur  et  douloureux  à  la  pression  ;  on  ne  trouve  pas 
de  battements  dans  la  poplitée. 

Le  malade  est  agité;  les  douleurs  sont  vives,  et  malgrôune  saignée 
locale  le  sphaeôle  augmente.  Treize  jours  après  la  gangrène  était  limitée; 
les  douleurs  étaient  toujours  aussi  vives  et  M.  Guersant  pratiqua 
l’amputation  du  pied.  Quatre  mois  après  l’enfant  était  guéri  complète¬ 
ment. 


4-°  Cas  de  gangrène  et  de  séparation  complète  du  pied  gauche  dans  le  cours 
d’une  fièvre  typhoïde,  par  A.  Fabre. (Gaz.  méd.,  ISSl.) 

Jeune  homme  de  17  ans,  pris  comme  ses  frères  de  fièvre  typhoïde 
et  soigné  par  ses  parents;  auparavant  il  jouissait  d’une  très-bonne 
santé  et  sa  constitution  était  excellente. 

Dans  le  cours  de  sa  fièvre  typhoïde,  on  remarqua  que  le  pied 
gauche  présentait  une  couleur  livide.  On  pouvait  enfoncer  dans  le 
pied  une  épingle  sans  éveiller  la  moindre  douleur;  la  chaleur  et  la 
coloration  normale  commençaient  seulement  à  l’articulation  du  pied 
avec  la  jambe. 

D’ailleurs  le  pied  avait  conservé  saforme  et  son  volume  ordinaires, 
sans  phlyclènes,  sans  ulcération  de  la  peau.  Quelques  jours  après  on 
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vit  un  cercle  rouge  bien  dessiné  entre  les  parties  mortifiées  et  les 
parties  vivantes,  sans  que  la  gangrène  eût  fait  de  nouveaux  progrès. 
Le  malade  se  refusant  à  une  opération,  le  travail  d’élimination  spon¬ 
tanée  dura  sept  mois. 

5»  Sur  la  gangrène  des  membres  dans  la  fièvre  typhoïde,  par  Bourgeois,  d’E- 
tampes  {4rch.  gén.  deméd.,  1857,  10,  page  149). 

Jeune  fille  de  16  ans,  bien  réglée,  d’un  bon  tempérament  et  d’une 
bonne  constitution,  tombe  malade  à  la  fin  de  février  1839.  Elle  entre 
à  l’hôpital  le  4  mars  présentant  des  symptômes  typhoïdes.  Huit  jours 
après  son  entrée  elle  se  trouve  un  peu  mieux,  mais  elle  ressent  une 
vive  douleur  dans  la  jambe  droite  et  on  constate  le  refroidissement, 
l’abolition  des  mouvements  volontaires  et  de  la  sensibilité  dans  ce 
membre. 

Le  pouls  est  fréquent,  à  110  et  115  pulsations,  assez  large,  mou  et 
un  peu  ondulant.  On  ne  trouve  rien  le  long  des  vaisseaux.  Le  réfroi- 
dissement  devient  plus  marqué  ;  la  couleur  passe  au  rouge-cuivre 
briqueté;  puis  au  violet  clair  avec  vergetures  nombreuses.  On  voit  le 
cercle  de  séparation. 

Les  accidents  généraux  s’amendent  :  l’appétit  et  le  sommeil  revien¬ 
nent,  le  pouls  est  meilleur.  Le  cercle  de  séparation  s’agrandit,  on 
voit  les  deux  os,  on  les  scie,  et  vingt  jours  après  deux  petites  viroles 
osseuses  se  séparent.  La  plaie  d’amputation  se  cicatrise  et  il  y  a  re¬ 
tour  complet  à  la  santé. 

6“  (Deuxième  observation  du  mémoire  précédent). 

Jeune  homme  de  12  ans,  d’un  tempérament  lymphatique,  mince, 
bluet  et  pâle,  est  pris  de  fièvre  typhoïde  à  symptômes  peu  graves.  Au 
moment  où  la  convalescence  allait  commencer,  survint  une  vive  dou¬ 
leur  dans  les  deux  jambes  et  principalement  dans  la  droite,  sans 
gonflement,  avec  diminution  de  la  sensibilité  et  augmentation  de  la 
douleur  à  la  pression. 

Au  bout  de  trois  jours  le  membre  droit  prend  une  teinte  grisâtre 
qui  passe  au  rouge  cuivré  ;  la  sensibilité  et  les  mouvements  sont  abo¬ 
lis.  Formation  du  sillon  intermédiaire  au  sphacèle  et  aux  parties 
saines. 

Six  à  sept  jours  après  on  voit  survenir  les  mêmes  phénomènes  du 
côté  opposé. 
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Le  pouls  est  assez  large,  mou  et  fréquent,  sans  ondulations. 

A  droite,  la  ligne  de  séparation  détruit  la  peau  et  envahit  les  par¬ 
ties  molles.  A  gauche,  les  symptômes  sont  moins  accusés.  On  ne  sent 
plus  aucun  battement  artériel.  Un  mois  et  demi  après  le  début  de  la 
fièvre  typhoïde,  la  séparation  s’accentue  à  droite,  le  sillon  donne  une 
suppuration  copieuse  et  puante;  il  est  moins  profond  à  gauche.  L’en¬ 
fant  meurt  après  huit  mois  et  demi  de  souffrances,  épuisé  par  la 
suppuration. 

Pas  d'autopsie.  ^  Les  deux  jambes  se  détachent  spontanément  au 
moment  de  l’enlèvement  du  cadavre-  Les  battements  artériels  auraient 
toujours  existé  jusqu’au  bas  des  cuisses. 

7»  Fièvre  typhoïde.  Oangrène  sèche  de  la  main  gaucho,  par  Patry  (foc.  di.). 

Jenné  homme  de  18  ans,  gagiste,  bonne  santé  antérieure,  est  pris 
de  fièvre  typhoïde  vers  le  30  octobre.  Le  18  novembre  douleur  três- 
Vive  dans  l’avant-bras  gauche;  diminution  des  battements  de  l’hu- 
mérale  et  douleur  à  la  pression  des  parois  du  vaisseau. 

Le  24.  Les  artères  n’offrent  plus  de  battements  et  sont  remplacées 
par  un  cordon  dur  et  douloureux.  Rien  aü  cœur. 

Désarticuiation  du  carpe  et  guérison  deux  mois  après.  Pas  dè  rê“ 
tour  des  battements. 

8»  Fièvre  typhoïde.  Gangrène  sèche  de  la  jambe  droite,  par  Patry  (foc.  cif.). 

Jeune  fille  de  16  ans.  Fièvre  typhoïde  à  symptômes  adynamiques. 
Douleurs  très-vives  au  pied  et  à  la  jambe  à  droite.  Gangrène  sèche  de 
ces  parties.  Les  veines  sont  saines.  Les  artères,  examinées  par  Duclos 
de  Tours,  sont  atteintes  d’endartérite  avec  oblitération. 

Cinq  mois  après  tout  le  pied  était  tombé  ainsi  que  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  péroné. 

9»  Fièvre  typhoïde.  Oblitération  artérielle  dans  la  jambe  gauche,  puis  aphonie, 

par  le  Morax  {Bulletin  de  la  Société  médicale  de  Suisse,  1867)j'empruntée  à 

la  thèse  du  D'  Debierre  {loo.  cit,). 

Un  malade  de  35  ans,  ayant  une  dothiénentérie  légère,  était  entré 
en  convalescence,  quand,  après  une  promenade,  des  douleurs  exces¬ 
sives  survinrent  dans  le  membre  inférieur  ganché.  Le  0“'  Morax  con¬ 
stata  la  disposition  des  battements  dans  là  crurale  gauche  et  vit  sur¬ 
venir  la  gangrène  sèche  dans  le  pied  et  la  jambe  de  ce  côté. 

Le  l®!"  mai,  pendant  le  travail  d’élimination,  il  fut  atteint  de  trem¬ 
blements  convulsifs  dans  la  main  et  le  bras  droit,  de  vomissements 
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et  de  perte  delà  parole;  malgré  la  persistance  de  la  connaissance,  il 
lui  fut  impossible  d’écrire.  La  prononciation  resta  gênée  pendant 
cinq  à  six  jours.  Les  accidents  disparurent.  Le  travail  d’élimination 
n’était  pas  terminé  quatre  mois  après. 

10»  Le  D»  Debierre  {loc.  cit.)  raconte  le  fait  suivant  : 

Dne  jeune  fille  de  Ghaulnes  (Somme),  âgée  de  18  ans,  habitait  Paris 
depuis  un  certain  temps  lorsqu’elle  y  contracta  une  fièvre  tj^phoïde. 
Vers  le  vingtième  jour  de  sa  maladie  elle  se  plaignit  de  violentes 
douleurs  à  l’extrémité  des  orteils  du  pied  gauche.  Peu  après  les  sym-^ 
ptômes  de  la  gangrène  sèche  survinrent)  les  orteils  s  éliminèrent  et  la 
malade  guérit. 

J’ai  entendu  dire  à  M.  le  professeur  Gaujot,  qu’il  y  a  une  vingtaine 
d’années,  un  fait  de  gangrène  sèche  survenue  dans  le  cours  d’une 
fièvre  typhoïde  avait  été  observé  à  la  clinique  médicale  du  Val- de- 
grâce. 

La  main  et  l’avant-bras  droit  étaient  spliacélés  et  l’artère  humé- 
falé  était  oblitérée. 


Etiologie. 

Nous  avons  terminé  les  observations  ;  il  n’est  plus  douteux 
pour  personne  que  la  gangrène  sèche  puisse  survenir  dans  le 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Iltlous  reste  à  démontrer  que  la  gan- 
grèneest  la  conséquenoo  du  typhus  abdominal  et  à  mettre  en  évi¬ 
dence  le  lien  qui  unit  ces  deux  maladies.  C’est  ici  que  se  trouvé 
la  difficulté)  car  si  les  auteurs  sont  d’accord  sur  la  relation  de 
cause  à  effet  entre  la  gangrène  et  la  fièvre  typhoïde,  ils  se  sépa¬ 
rent  complètement  sur  le  mode  de  production  du  sphacèle.  Tout 
le  monde  ne  voit  qu’une  oblitération  artérielle  qui  puisse  expli¬ 
quer  ces  accidents  ;  mais  l’oblitération  se  fait^elle  sur  place  ou 
dans  un  point  quelconque  du  système  artériel  ?  bu  bien  lé  cail¬ 
lot  obturateur  vient-il  du  cceur  et  alors,  formant  embolüS, 
poussé  par  le  CôUrânt  sanguin  s’arrête^t-il  dans  un  vaisseau  ? 

Telles  sont  les  deüX  théories  entre  lesquelles  il  faut  pro¬ 
noncer. 

Nous  ne  recommencerons  pas  l’historique  de  la  gangrène 
sèche,  cette  question  est  traitée  partout  avec  soin.  Nous  nous 
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bornerons  à  l’étude  des  faits  que  nous  publions,  à  l’examen  des 
opinions  qu’ils  ont  suscitées  et  nous  efforcerons  d’en  faire  sortir 
la  vérité.  Pour  plus  de  clarté  et  de  méthode  nous  exposerons 
les  opinions  en  les  classant  en  trois  catégories  principales  : 
1“  Opinions  diverses.  —  2“  Théorie  de  l’artérite  primitive.  — 
3°  Théorie  de  l’embolie. 

1“  Opinions  diverses. 

Voici  comment  de  Larroque  cherche  à  expliquer  le  fait  qui  l’a 
si  vivement  frappé  :  «  11  est  hors  de  doute  que,  d’une  manière 
quelconque,  il  y  a  dû  avoir  occlusion  de  l’artère  et,  comme  tout 
semble  démontrer  que  l’artérite  n‘a  point  joué  dans  ce  cas  le 
plus  petit  rôle,  il  ne  me  paraît  pas  déraisonnable  de  croire  que 
la  faiblesse  relative  du  membre  sphacélé  a  été  la  cause  de  la 
formation  du  caillot  et  consécutivement  de  la  gangrène.  »  Une 
prétend  pas  que  l’artérite  n’existe  pas  dans  la  fièvre  typhoïde 
et  autres  maladies  infectieuses,  mais  il  ne  saurait  arguer  de 
son  existence  pour  expliquer  la  formation  de  la  gangrène  spon¬ 
tanée.  11  se  range  à  l’opinion  de  Moura  qui  déclare  que  la  gan¬ 
grène  des  membres  dans  les  fièvres  putrides  et  malignes,  est  la 
conséquence  du  froid,  de  la  lenteur  de  la  circulation,  de  la  pu¬ 
tridité  des  sucs  et  enfin  de  la  faiblesse  des  vaisseaux  qui,  selon 
lui,  n’avaient  pas  assez  de  force  pour  porter  le  sang  dans  les  der¬ 
nières  ramifications. 

Nous  voici  maintenant  à  M.  Bourgeois,  et,  le  meilleur  moyen 
de  le  bien  faire  comprendre,  est  aussi  de  le  citer  textuellement. 
Il  a  longtemps  hésité  à  croire  que  la  mortification  qu’il  a 
observée  peut  tenir  à  la  fièvre  typhoïde  ;  il  pensait  que  cet  ac¬ 
cident  tenait  à  une  cause  latente,  étrangère  à  la  fièvre  typhoïde 
et  se  demandait  même  s’il  n’y  avait  pas  simulation  de  l’état 
typhoïde  par  un  appareil  symptomatique  propre  à  la  lésion 
observée.  Aussi  il  hésite  d’abord  à  croire  qu’il  a  eu  affaire  à 
des  fièvres  typhoïdes,  et  ce  n’est  qu’après  avoir  bien  examiné 
les  symptômes  qu’il  affirme  l’existence  de  cette  maladie  chez 
les  deux  sujets  qu’il  a  observés. 

Mais  ici  se  pose  une  question  :  la  gangrène  est-elle  un 
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simple  accident,  un  symptôme  rare,  un  épiphénomène,  une 
crise  ou  une  métastase?  Il  se  base  sur  l’amendement  au 
milieu  duquel  est  survenue  la  gangrène  pour  la  séparer  de  la 
üèvre  typhoïde.  Il  refuse  l’hypothèse  d’une  crise  parce  qu’il 
n’y  a  pas  eu  d’autre  perturbation.  Pour  lui  c’est  une  méta¬ 
stase.  La  délimitation  précise  de  la  gangrène  serait  due  à  la 
grande  vitalité  des  parties  molles  de  la  partie  supérieure  de  ta 
jambe,  à  la  richesse  de  la  vascularisation  du  plateau  tibial  et 
de  la  tête  du  péroné  qui  d’ailleurs  était  à  l’état  épiphysaire.  Il 
n’admet  pas  de  lésions  vasculaires  mais  des  lésions  nerveuses. 
A  peine  M.  Bourgeois  avait-il  fait  connaître  au  monde  médical 
ses  deux  observations  et  sa  théorie  de  la  métastase  nerveuse 
qu’il  vi  t  s’él  ever  non-seulemen  tune  foule  deprotes  tâtions  contre 
sa  théorie,  ce  qui  se  comprend,  mais  encore  de  nombreuses  et 
puissantes  dénégations  au  sujet  de  ses  deux  faits. Une  voix  au¬ 
torisée,  celle  du  professeur  Béhier,  vint  détruire  pièce  à  pièce 
tout  l’échafaudage  du  médecin  d’Btampes  en  commençant  par 
refuser  la  qualification  de  fièvres  typhoïdes  aux  deux  observa¬ 
tions.  Ce  fut  dans  un  remarquable  rapport  lu  à  la  Société  mé- 
cale  des  hôpitaux,  en  1857,  que  l’éminent  professeur  de  clini¬ 
que.  ennemi  juré  des  innovations  hasardeuses  et  non  démon¬ 
trées  par  des  preuves  irréfutables,  combattit  les  faits  et  les 
conclusions  de  M.  Bourgeois.  Il  ne  voulut  voir  dans  les  deux 
observations  que  deux  cas  d’artérite  aiguë  spontanée,  amenant 
l’oblitération  des  artères  et  par  conséquent  la  gangrène  sèche; 
la  fièvre  typhoïde  s’accompagne  d’une  tendance  à  la  gangrène, 
le  rapporteur  le  reconnaît,  mais  il  faut  la  pression  comme 
cause  occasionnelle,  sinon  la  gangrène  est  peu  étendue  et  su¬ 
perficielle;  de  plus,  on  n’observe  jamais  la  gangrène  de  tout 
un  membre. 

La  plupart  des  médecins  se  rangèrent  à  l’opinion  du  profes¬ 
seur  et,  dans  le  compte-rendu  de  la  discussion  qni  eut  lieu  au 
sein  de  la  Société,  M.  Dechambre  {Gazette  hebdomadaire,  1857, 
page  588)  déclare  que  dans  les  observations  de  M.  Bourgeois 
il  ne  peut  voir  les  caractères  de  la  fièvre,  typhoïde  et  croit  plu¬ 
tôt  que  les  symptômes  généraux  doivent  être  rapportés  à  la 
gangrène  elle-même  ou  à  quelque  lésion  artérielle  dont  la  gan- 
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grène  aura  été  la  conséquence.  M,  Bourgeois  ne  se  laissa  pas 
condamner  d’une  manière  aussi  absolue  sans  protester  avec  la 
plus  grande  énergie;  il  donna  une  foule  de  bonnes  et  excellentes 
raisons  pour  montrer  qu’un  vieux  praticien  comme  lui  n’avait 
pas  pu  se  laisser  tromper  aussi  grossièrement.  Les  raisons 
sont  excellentes,  avons-nous  dit,  et  nous  nous  rangeons  com¬ 
plètement  du  côté  de  M,  Bourgeois  en  ce  qui  concerne  la  qua¬ 
lification  do  fièvres  typhoïdes;  en  lisant,  avec  soin  ses  obser¬ 
vations,  en  réfléchissant  à  l’impossibilité  d’admettre  une 
artérite  aiguë  spontanée  à  l’age  de  ses  malades,  en  comparant 
le  début,  les  symptômes  et  l’évolution  de  la  gangrène  tels  qu’il 
les  a  notés,  aux  symptômes  observés  par  les  auteurs  cités  plus 
haut,  il  est  difficile  de  conserver  le  moindre  doute,  On  com¬ 
prend  l’hésitation  du  professeur  fiéhier,  aucun  cas  semblable 
n’était  connu,  M,  Bourgeois  n’apportait  pas  de  preuves  anato¬ 
miques,  mais  aujourd’hui  on  ne  saurait  de  bonne  foi  mettre 
en  doute  les  observations  qu’il  a  publiées.  Aussi,  dans  une 
lettre  adressée  à  M.  Dechambro  (foc.  eU.,  645),  M.  Bourgeois 
maintient -il  ses  premières  conclusions  avec  tant  d’énergie,  que 
le  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  hebdomadaire  est  ébranlé  et 
demande  à  attendre  de  nouveaux  cas  plus  précis  pour  se  pro¬ 
noncer  d’une  façon  définitive. 

Le  débat  semblait  clos,  quand  en  1861,  le  D’’ Gigon,  d’An- 
goulême,  fit  publier  dans  Union  médicale  mie,  note  sur  le  spha- 
Cèle  et  la  gangrène  spontanés  dans  la  fièvre  typhoïde;  dans  ce 
Mémoire  qui  relate  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  observée 
sur  la  garnison,  il  cite  quatre  cas  d’œdème  des  membres  ac¬ 
compagné  d’érysipèle  gangréneux.  Dans  deux  cas  où  l’au¬ 
topsie  avait  été  pratiquée,  on  trouva  des  oblitérations  veineu¬ 
ses  avec  endophlébite. 

Pour  ce  médecin,  la  thrombose  veineuse  serait  la  consé¬ 
quence  des  modifications  chimiques  que  subit  le  sang,  modifi¬ 
cations  qui  consistenten  une  propriété  irritante  :  delàl’endo- 
phlébite  siégeant  aux  courbures  et  aux  bifurcations  des 
vaisseaux.  De  plus,  M.  Gigon  crut  être  le  premier  à  signaler 
cette  complication. 

Aussitôt  M.  Bourgeois,  dans  une  lettre  adressée  à  Y  Union  mé- 
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dicale  (1861,  n”  122)  revendique  la  priorité  pour  ses  observa^ 
lions  dont  la  première  remonte  à  1839,  et,  rentrant  de  nouveau 
dans  le  débat,  il  regrette  que  M.  Behier  n’accepte  pas  la  fièvre 
typhoïde;  quant  à  lui,  il  rejette  absolument  l’artérite  et  ne  veut 
voir  que  l’influence  nerveuse  amenant  la  gangrène  sèche. 

M.  Gigon  ne  tarde  pas  à  répondre  [loc.  cît.,  n»  2S);  il  se  dé- 
l'end  de  réclamer  la  priorité,  il  affirme  le  rapport  de  cause  à 
effet  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  gangrène,  mais  il  nie  la  valeur 
des  observations  de  M.  Bourgeois  et  considère  l’altération  du 
sang  ainsi  que  l’obstruction  vasculaire  consécutive  comme 
ayant  amené  la  gangrène. 

Quelques  pages  plus  loin  nous  trouvons  une  lettre  de  Béhier, 
Le  professeur  maintient  les  conclusions  négatives  de  son  rap¬ 
port.  Il  ajoute  que  dans  la  fièvre  typhoïde  les  oblitérations 
veineuses  ne  sont  pas  rares  ;  le  membre  s’œdématîe,  une  affec¬ 
tion  érysipélateuse  se  développe  êt  devient  la  cause  de  produc¬ 
tion  de  plaques  gangréneuses.  Il  y  a  identité  avec  les  œdèmes 
désaffections  du  cœur.  En  terminant,  il  insiste  sur  ce  point 
qu’il  ne  peut  admettre  l’influence  directe  de  la  fièvre  typhoïde 
sans  lésion  intermédiaire. 

Pour  en  finir,  une  nouvelle  lettre  deM.  Bourgeois  {loe.  ait., 
n“  13.3)  réfute  les  objections  du  professeur  Béhier,  donne  des 
explications  sur  la  soudaineté  du  début  de  la  gangrène  et 
écarte  l’artérite  en  se  basant  sur  l’intégrité  des  vaisseaux. 

Dans  sa  réponse  (loc.  cil.,  n“  1-36),  Béhier  laissé  voir  qu’il  est 
ébranlé  ;  il  nie  moins  fort  la  fièvre  typhoïde,  mais  repousse 
absolument  l’influence  nerveuse  pour  la  production  du  spha- 
cèle. 

Nous  avons  tenu  à  réunir  et  à  résumer  les  pièces  qui  ont 
servi  à  ce  grand  débat,  et  nous  répétons  que  les  deux  faits  dé 
M.  Bourgeois  rentrent  absolument  dans  la  même  catégorie  que 
les  nôtres  :  ce  sont  des  fièvres  typhoïdes  compliquées  de  gan¬ 
grène  sèche.  Quant  à  la  cause,  nous  ne  pouvons  nous  pronon¬ 
cer  en  l’absence  d’indications  même  symptomatiques  précises. 
On  comprend  la  résistance  de  M.  Béhier,  quand  on  entend 
Gruveilhier  s'exprimer  ainsi  à  la  Société  ahatomiqüe  (1859, 
page  S3'l)  :  «  Je  ne  pense  pas  que  les  médecins  qui  soutienilefit 
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la  théorie  des  embolies,  attribuent  la  gangrène  à  l’obstacle  pu¬ 
rement  mécanique  qu’oppose  à  la  circulation  le  caillot  migra¬ 
teur.  Celui-ci  est  le  point  de  départ  d’une  artérite  qui  amène 
plus  tard  la  gangrène;  ce  n’est  que  de  cette  façon  qu’on  peut 
comprendre  le  rôle  de  l’embolie;  l’artérite  qu’elle  provoque 
doit  s'étendre  assez  loin  et  jusque  dans  des  vaisseaux  assez 
petits  pour  empêcher  la  circulation  collatérale  et  déterminer  la 
mortification.  »  Nous  n’insistons  sur  cette  opinion  de  Gru- 
veilhier  que  pour  persister  à  croire  l’artérite  la  conséquence  et 
non  la  cause  de  l’oblitération  artérielle. 

Adrien  Fabre,  dont  l’observation  est  trop  incomplète  pour 
pouvoir  être  utilisée,  accuse  l’état  du  sang  comme  auteur  de  la 
gangrène  ;  il  y  a  diminution  de  l’élément  plastique,  arrêt  du 
travail  de  la  nutrition,  présence  d’une  plus  grande  quantité  de 
sang  dans  l’appareil  circulatoire  ;  amoindrissement  de  la  vita¬ 
lité,  etc...  Il  rapproche  ces  altérations  de  celles  que  subit  le 
sang  dans  l’état  puerpéral. 

Trousseau  admet  l’oblitération  artérielle,  mais  il  ne  peut  dire 
si  le  caillot  s’est  formé  sur  place  ou  s’il  est  venu  de  plus  haut. 
Il  admet  l’artérite  comme  phénomène  secondaire  et  suffisam¬ 
ment  caractérisée  par  le  cordon  dur  et  douloureux  sur  le  trajet 
de  l’artère.  Ces  caillots  tiennent  à  un  état  dyscrasique  du 
sang  et  cette  cause  mécanique  agit  d’autant  plus  énergique¬ 
ment  que  dans  la  fièvre  typhoïde  la  tendance  à  la  mortification 
est  un  des  caractères  de  sa  putridité. 

2“  Théorie  de  Vartérite. 

Le  partisan  le  plus  décidé  et  le  plus  affirmatif  de  l’artérite 
est  le  D^Patry  qui,  dans  un  Mémoire  inséré  dans  les  Archives 
générales  de  médecine,  donne  à  l’appui  de  son  opinion,  plusieurs 
faits  anatomiques.  Ce  Mémoire,  fort  bien  fait  du  reste,  nous 
l’avons  lu,  relu  et  médité,  et  il  nous  semble  que  les  preuves  ne 
sont  pas  aussi  absolues  qu’elles  paraissent  l’être  au  premier 
abord. 

Dans  sapremière  observation;  le  malade,  fort  abattu,  se  plaint 
de  la  douleur  du  pied  le  quatorzième  jour  de  sa  maladie  ;  qua- 
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tre  jours  après,  on  ne  sent  plus  les  battements  de  la  crurale 
gauche  ;  l’artère  est  convertie  en  un  cordon  dur  et  résistant  ;  si 
on  comprime  fortement  ce  cordon,  le  malade  ne  manifeste 
aucune  douleur. 

Le  premier  signe  et  le  plus  important  de  l’artérite  est  la 
douleur  très-vive  à  la  moindre  pression  sur  le  vaisseau  en¬ 
flammé;  le  malade  ayant  vécu  encore  trois  jours,  nous  doutons 
fort  que  l’abattement  eût  été  assez  prononcé  pour  anéantir  à  ce 
point  sa  sensibilité  à  la  douleur.  A  l’autopsie  des  vaisseaux, 
M.  Patry  note  deux  espèces  de  caillots  :  les  uns,  les  plus  infé¬ 
rieurs,  siégeant  dans  la  poplitée,  sont  plus  durs,  rouges  et 
friables;  les  autres,  plus  rapprochés  du  cœur,  sont  noirs  et  se 
séparent  en  grumeaux  ;  il  n’y  a  pas  de  doute  possible,  les  infé¬ 
rieurs  sont  fibrineux,  les  supérieurs  sont  cruoriques.  Les  parois 
artérielles  sont  rouges,  injectées,  épaisses,  sans  élasticité  et 
adhérentes  aux  caillots,  mais  seulement  par  places  et  non 
dans  toute  l’étendue  du  vaisseau.  Le  cœur  n’a  pas  été  examiné. 
Voilà  donc  une  artérite  partielle,  localisée,  survenant  chez  un 
jeune  homme  de  23  ans;  nous  ferons  remarquer  que  les  cail¬ 
lots  ont  été  en  contact  avec  la  paroi  artérielle  pendant  huit 
jours,  et  que  c’est  seulement  aux  points  où  ce  contact  a  eu  lieu 
que  l’artère  est  malade.  Si  l’artérite  avait  été  primitive,  l’in¬ 
flammation  de  la  paroi  de  la  poplitée  aurait  amené  un  dépoli, 
un  boursouflement  de  la  membrane  vasculaire  et  dans  ces 
points  la  fibrine  serait  venue  se  déposer  petit  à  petit,  formant 
des  caillots  stratiQés  qui  n’auraient  réussi  à  boucher  une  grosse 
artère  comme  la  poplitée  que  dans  un  temps  assez  long.  Dans 
les  gangrènes  séniles,  l’oblitération  vasculaire  est  causée  par 
l’endartérite  chronique  et  on  observe  des  douleurs,  des  four¬ 
millements,  du  refroidissement  pendant  plusieurs  mois  avant 
le  début  de  la  gangrène  proprement  dite.  Où  il  y  a  identité 
absolue  dans  les  causes,  il  doit  y  avoir  relation  étroite  entre  les 
phénomènes  consécutifs.  Si,  chez  ces  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde,  la  gangrène  ne  se  montrait  que  petit  à  petit  et 
n’était  complète  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  il  n’y  aurait 
pas  d’objection  à  faire.  Au  contraire,  elle  est  soudaine  et  le  plus 
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souvent,  sinon  toujours,  elle  occupe  de  suite  tout  le  territoire 

qu’elle  doit  putréfier. 

La  deuxième  observation  du  D''  Patry  est  un  peu  en  désac¬ 
cord  avec  la  première.  Dans  celle-ci,  la  tibiale  postérieure  est 
douloureuse,  mais  elle  a  encore  ses  battements  qui  ne  dispa¬ 
raissent  que  deux  jours  après.  A  l’autopsie,  les  caillots  infé¬ 
rieurs  sont  fibrineux,  les  supérieurs  sont  cruoriques,  mais 
cette  fois  ils  ne  sont  plus  adhérents.  Cette  contradiction  pro¬ 
fonde  permet  de  ne  pas  tenir  un  compte  rigoureux  de  ces  deux 
observations,  Nous  ne  répéterons  que  pour  mémoire  les  argu¬ 
ments  habituels  des  adversaires  de  l’artérite  ;  rareté  excessive 
de  cette  maladie  qui  n’est  pas  bien  démontrée  en  tant  qu’in- 
flammation  aiguë  primitive  et  essentielle,  considération  d’âge, 
absence  d’habitudes  alcooliques,  de  rhumatismes  et  enfin  la 
localisation  de  la  maladie  sur  une  longueur  de  3  ou  4  centi¬ 
mètres  d’artère.  Ces  arguments  n’ont  d’ailleurs  que  peu  de 
valeur  contre  l’artérite,  puisque  dans  les  cas  dont  nous  nous 
occupons  cette  maladie  dépendrait  directement  de  la  fièvre 
typhoïde. 

En  dernier  lieu,  le  D’’  Bourdeau  ne  voit  aussi  pour  cause  de 
la  gangrène  que  l’arlérite  primitive  causée  par  la  manifestation 
typhoïde,  mais  il  lui  manque  la  preuve  anatomique.  Dans  son 
observation  il  ne  mentionne  pas  la  douleur  à  la  pression  de 
l’artère  oblitérée, 

Pour  nous,  l’artérite  est  une  inflammation  copséculive, 
causée  par  la  présence  du  caillot,  c’est  d’ailleurs  dans  l’opinion 
de  Rokitanski,  de  Virchow,  de  Hayem,  etc.,  et  chez  notre  ma¬ 
lade  la  rapidité  de  la  mort  a  empêché  la  développement  de 
l’inflammation  artérielle. 

3®  Théorie  d,o  l’mboUe. 

Nous  arrivons  à  la  théorie  de  l’embolie  qui  nous  satisfait 
complètement. 

Alibert  se  demande  si  le  sang  en  lui-même  ne  pouvait  pas 
renfermer  les  causes  de  la  coagulation  et  donner  naissance  à 
des  caillots  qui  provoqueraient  ainsi  l’artérite  au  lieu  d’en  être 
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la  suite;  il  ne  se  prononce  pas  sur  la  question  d’embolie  ou  de 
thrombose.  Mais  si  nous  lisons  avec  soin  la  description  du 
caillot  qu’il  a  rencontré,  nous  voyons  que  ce  caillot  était  friable 
dans  son  extrémité  cardiaque,  tandis  que  dans  son  bout  péri¬ 
phérique  il  était  sec  et  entièrement  fibrineux.  11  y  a  une  bien 
grande  analogie  entre  ce  caillot  et  ceux  que  nous  avons 
observés. 

M,  Bourguet  est  beaucoup  plus  affirmatif.  Il  insiste  sur  ce 
point  qu’il  a  trouvé  les  artères  absolument  saines,  que  le  caillot 
était  plus  rouge  et  plus  friable  dans  le  bout  cardiaque  que 
dans  son  bout  périphérique  où  il  est  homogène,  plus  dense, 
plus  décoloré  et  plus  consistant.  Aussi  admet-il  l’embolie  et 
l’embolie  d’origine  cardiaque,  regrettant  de  n’avoir  pas  exa¬ 
miné  le  cœur  avec  soin. 

Dans  le  fait  de  Lassus,  nous  insistons  sur  cette  coïncidence 
que  nous  ne  croyons  pouvoir  être  fortuite,  de  caillots  intra¬ 
cardiaques,  intra-artériels  et  intra-viscéraux. 

Le  D’’  Cauvy  pense  à  la  formation  d’un  embolus  dans  les 
ramifications  artérielles  du  membre  sans  se  prononcer  sur  le 
point  de  départ. 

Le  malade  du  D’’  Morax.a  eu  successivement  une  gangrène 
sèche  d’un  membre,  puis  une  aphonie  brusque  avec  parésie  du 
membre  supérieur  droit;  quelle  cause  mieux  que  l'embolie 
cardiaque  pourrait  expliquer  ces  troubles  certainement  vascu- 
culaires  et  se  produisant  dans  deux  points  différents  du  sys¬ 
tème  artériel?  Bien  que  le  D''  Morax  n’ait  pas  constaté  de  trou¬ 
bles  cardiaques  pondant  la  vie,  nous  savons  trop  bien  à  quel 
point  cette  appréciation  est  délicate  et  difficile  pour  nous  y 
arrêter  longtemps.  Jusqu’ici  nous  sommes  resté  dans  le  champ 
des  hypothèses;  avec  le  Df  Debierre,  nous  rentrons  dans  la 
voie  purement  scientifique. 

Notre  camarade  ne  voit  que  l’embolie  de  source  cardiaque 
qui  puisse  expliquer  les  accidents  observés;  il  accumule  les 
arguments,  les  faits  cliniques  et  expérimentaux,  et,  après  une 
longue  discussion,  se  range  à  l’opinion  précitée.  L'autopsie  du 
membre  n’a  pas  fait  découvrir  de  caillot,  mais  il  y  avait  certai¬ 
nement  des  oblitérations  artérielles,  puisque  M.  Pingaud  a  pu 
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amputer  absolument  «  à  blanc.  »  On  a  constaté  que  les  artères 
étaient  malades  par  places,  mais  il  s’agit  sans  aucun  doute 
d’une  artéri te  secondaire  par  propagation  du  processus  inflam¬ 
matoire  développé  autour  du  caillot  primitif.  D’un  autre  côté, 
M.  Lereboullet  n’a-t-il  pas  constaté  un  affaiblissement  du  pre¬ 
mier  bruit  du  cœur,  affaiblissement  surtout  marqué  à  la  base; 
il  est  vrai  que  ce  symptôme  ne  permet  pas  d’affirmer  qu’il 
y  ait  eu  formation  de  caillots  dans  le  cœur,  mais  il  autorise 
une  faible  présomption  en  faveur  de  ce  fait,  et  M.  le  D''  Debierre 
n’hésite  pas  pour  son  compte  à  affirmer  que  la  gangrène  est 
due  à  une  embolie  de  source  cardiaque. 

Nous  arrivons  aux  deux  faits  les  plus  probants,  les  plus 
nettement  affirmatifs,  celui  de  M.  Hayem  et  le  nôtre.  Ces  deux 
observations  sont  absolument  identiques  et  les  développements 
qui  leur  ont  été  consacrés  suffisent,  croyons-nous,  à  entraîner 
la  conviction.  Nous  ne  reproduisons  pas  ici  l’argumentation 
serrée  et  essentiellement  scientifique  de  M.  Hayem  en  faveur 
de  l’embolie  cardiaque.  Ses  leçons  sont  à  lire  en  entier,  et  les 
analyser  serait  certainement  les  amoindrir.  Il  nous  suffit  de 
savoir  que  M.  Hayem  reconnaît  pour  cause  de  la  gangrène 
sèche  observée  chez  sa  malade  des  caillots  fibrineux  chassés 
avec  le  sang  par  le  ventricule  gauche  et  venant  oblitérer  les 
artères  des  membres. 

Quoi  de  plus  rationnel,  en  effet?  Tout  le  monde  est  d’accord 
aujourd’hui  sur  la  myocardite  dans  le  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  cela  n’est  plus  discuté.  L’inflammation  du  myocarde  se 
propage  à  l’endocarde  et  y  détermine  une  endocardite  partielle 
et  purement  plastique,  quoi  de  plus  vraisemblable?  Notre 
observation  en  est  une  preuve  absolue.  Voilà  une  séreuse  ma¬ 
lade,  légèrement  sillonnée  de  petites  excroissances  plastiques, 
qui  est  sans  cesse  en  contact  avec  le  sang.  Ce  dernier,  dont 
l’écoulement  est  rendu  difficile  autant  par  la  faiblesse  des 
contractions  du  muscle  cardiaque  dégénéré  que  par  la  prostra¬ 
tion  et  l’adynamie  d’un  malade  qui  ne  quitte  pour  ainsi  dire 
pas  le  décubitus  et  ne  fait  que  fort  peu  de  mouvements,  le 
sang,  dis-je,  stagne  dans  l’oreillette  ;  à  chaque  révolution  car¬ 
diaque  il  est  hattu  et  comprimé  par  les  parois  auriculaires  : 
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les  sillons  et  les  saillies  de  cette  paroi  jouent  alors  absolument 
le  même  rôle  que  les  brins  du  balai  avec  lequel  on  frappe  le 
sang  pour  le  déübriner.  La  fibrine  s’amasse,  s’aplatit  et  s’étale 
sur  la  paroi  auriculaire  ;  de  nouvelles  couches  viennent  sans 
cesse  se  surajouter  et  grossir  les  premiers  caillots.  Cette  for¬ 
mation  successive  se  trouve  bien  démontrée  dans  notre  obser¬ 
vation  :  ne  voyons-nous  pas,  en  effet,  que  le  caillot  trouvé  dans 
l’oreillette,  entièrement  fibrineux  sur  la  face  en  contact  avec 
la  paroi  auriculaire,  présentait  au  contraire  une  quantité  de 
filaments  rouges,  allongés  et  flottants  sur  la  face  qui  regardait 
le  courant  sanguin.  Qu’arrive-t-il  alors  ?  Le  malade  se  déplace 
brusquement,  fait  un  grand  effort  ou  de  grands  mouvements, 
le  cœur  bat  plus  vite,  une  partie  du  caillot  auriculaire  se  brise, 
tombe  dans  le  ventricule  et  forme  alors  un  embolus.  Ce  caillot 
est  chassé  dans  l’aorte  et,  comme  il  peut  être  trop  volumineux 
pour  pouvoir  entrer  dans  les  premiers  troncs  artériels  qui  se 
présentent,  comme  il  peut  être  doué  d’une  grande  vitesse  due 
à  une  certaine  force  de  projection,  il  suit  l’arbre  sanguin  jusqu’à 
ce  qu’il  ne  puisse  plus  passer.  Ne  lisons-nous  pas  dans  l’article 
Embolie,  de  MM.  Hirtz  et  Strauss  (Nouveau  Dictionnaire  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  pratiques)  les  considérations  suivantes  ;  «La 
cause  efficiente  du  transport  embolique  est  le  courant  sanguin  ; 
comme  causes  déterminantes  ou  adjuvantes,  agissent  toutes 
celles  qui  impriment  une  activité  plus  grande  à  la  circulation, 
tels  que  dos  mouvements  brusques,  des  efforts,  des  émotions 
morales.  C’est  ainsi  que  beaucoup  de  malades  ont  été  frappés  en 
se  soulevant  dans  leur  lit  ou  pendant  un  accès  de  toux,  ou 
durant  l’acte  de  la  défécation.  » 

Yoici  comment  les  choses  ont  dû  se  passer  chez  notre 
malade.  Le  premier  jour,  la  limitation  précise  de  la  gan¬ 
grène,  l’absence  de  battements  artériels  dans  le  membre, 
la  persistance  des  battements  de  la  poplitée  et  de  la  crurale 
montrent  bien  que  l’oblitération  a  dû  se  faire  d’une  façon  com¬ 
plète  et  absolue  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  poplitée  en  ti¬ 
biale  antérieure  et  tronc  tibio-péronier,  elc’esl  là,  en  effet,  que 
nous  avons  trouvé  le  caillot  fibrineux  le  plus  éloigné,  c’estlàque 
le  passage  a  été  tout  d’un  coup  trop  étroit.  Le  lendemain  un  nou- 
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veau  caillot  est  venu  sa  placer  à  la  bifurcàtion  de  la  fémorale 
primitive  avec  la  fémorale  profonde  et  on  n’a  plus  retrouvé  les 
battements  que  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Le  surlendemain 
l’iliaque  primitive  gauche  est  seule  perméable^  le  sang  se  coa-^ 
gulejusqu’àla  bifurcation  aortique,  le  nouveau  caillot  s’engage 
alors  à  droite  où  en  un  jour  toutes  les  bifurcations  sont  obtu¬ 
rées.  Il  peut  arriver  que  le  caillot  soit  petit  et  par  conséquent 
insuffisant  pour  fermer  complètement  la  lumière  des  vaisseaux 
à  la  bifurcation  desquels  il  est  arrêté.  C’est  dans  le  cas  de  ce 
genre  qu’on  n’observera  pas  d’emblée  les  symptômes  de  la  gan¬ 
grène  sèche,  ou  bien  des  symptômes  seront  incomplets  et  peu 
accusés.  Enfin  le  premier  coagUlum,  trop  faible  pour  résister 
aux  choc?  répétés  de  fondée  sanguine,  pourra  sè  fragmenter, 
et  alors  on  observera,  comme  dans  le  fait  de  M.  Bourdeau,  une 
rémission  des  symptômes  delà  gangrène  qui,  au  lieu  d’enVahir 
toute  la  jambe,  se  limitera  à  une  partie  du  pied. 

Dans  notre  observation,  la  quantité  de  caillots  fibrineux  re¬ 
cueillis  peut  former  le  volume  d’une  petite  orange  et  on  ne 
manquera  pas  d’objecter  qu’avec  une  pareille  masse  dansl’o-i 
reillette  gauche,  le  fonctionnement  normal  du  Cœur  n’était  plus 
possible.  Le  fonctionnement  du  cœur  était  gêné;  c’est  évident; 
la  faiblesse  du  pouls  radial,  l’obscürité  des  bruits  valvulaires 
nous  en  donnent  la  preuve  ;  mais  les  belles  expériences  de 
Chauveau  sur  la  physiologie  des  mouvements  du  Cœur  n’ont- 
elles  pas  montré  qu’on  pouvait  introduire  le  doigt,  et  même 
l’ampoule  de  caoutchouc  pleine  d’air  des  appareils  enregis¬ 
treurs,  sans  que  les  battements  du  Cœur  en  fussent  modifiés? 
Enfin,  une  dernière  preuve  se  tire  de  l’identité  absolue  dès  cail¬ 
lots  intra-cardiaques  et  des  caillots  obturatèurS;  La  nlôrt  ra¬ 
pide  de  notre  malade  nous  a  permis  d’étudier  la  Structure  com-* 
parative  de  ces  obturamenta  sanguins  avant  qii’ils  aient  été 
modifiés  ou  décomposés  ;  nous  les  avons  pris  SUr  leVif.  Oômpâ“ 
rons-les  à  ceux  que  décrivent  Th.  Bonnet,  Brôca  et  VirclioW; 
il  ne  peut  y  avoir  de  doute.  Les  uns  i  «  cassants,  SéCs,  résis» 
tants  et  manifestement  stratifiés  »,  ne  sont-ils  pas  nOs  caillots 
fibrineux  bouchant  les  bifurcations  artérielles?  èt  derrière  eUX, 
formés  par  la  coagulation  en  masse  du  sang,  nous  trouvons 
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des  caillots  «  moust  riches  en  liquide,  homogènes  et  analogues 
au  caillot  de  la  saignée  ».  Et  pour  terminer,  nous  rappellerons 
que  nous  avons  trouvé  les  artères  absolument  saines. 

Remarqués  sur  lés  symptômes  et  le  traitement. 

De  l’ensembie  des  observations  il  résulte  que  :  sur  dix-neuf 
faits  que  nous  citons,  la  gangrène  s’est  développée  huit  fois  à 
droite,  huit  fois  à  gauche,  trois  fois  des  deux  côtés,  et  ëur  ces 
trois  fois,  deux  fois  la  gangrène  a  débuté  par  les  extréhiités 
gauches. 

Quatre  soldats  de  22  à  23  ans,  six  jeûnes  filles  de  16  à  24  ans, 
neuf  hommes  de  10  à  35  ans  ont  été  atteints  de  cette  grave 
complication  ;  neuf  en  sont  morts  ;  dix  ont  survécu  et  guéri. 

A  quel  moment  de  la  fièvre  typhoïde  devra-t-on  craindre  la 
gangrène  sèche  ?  Elle  est  survenue  trois  fois  le  onzième  jour, 
une  fois  le  treizième,  le  quatorzième,  le  quinzième,  deux  fois  le 
dix-huitième,  quatre  fois  le  vingtième,  une  fois  le  vingt  et 
unième,  le  vingt-neuvième,  le  trente-troisième,  le  trente-cim 
quième  et  deux  fois  pendant  la  convalescence,  sans  date  pré¬ 
cise. 

Toutes  les  fois  que,  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde  on 
aura  constaté  des  troubles  cardiaques,  souffles,  intermittences, 
palpitations,  etc.,  on  pourra  craindre  devoir  survenir  la  gan¬ 
grène  sèche.  Si  le  malade  se  plaint  un  jour  d’une  violente  dou¬ 
leur,  survenue  brusquement  dans  un  membre  ;  si  on  constate 
que  non-seulement  lé  membre  est  douloureux  spontanément, 
mais  encore  qu’il  est  le  siège  d’une  hyperesthésie  telle  qu’on 
ne  peut  le  toucher  avec  le  doigt,  et  si,  à  ces  symptômes,  vien¬ 
nent  se  joindre  le  refroidissement  et  la  suppression  des  batte¬ 
ments  artériels,  on  peut  être  sûr  que  le  sphacèle  va  survenir. 

Mais  alors  quelle  conduite  tenir?  Il  faut  attendre  la  délimi¬ 
tation  de  la  gangrène,  mais  ne  pas  trop  attendre.  D’abord  il 
ne  faut  jamais  compter  sur  le  retour  de  la  circulation;  une 
seule  fois  nous  avons  noté  de  l’amélioration  ;  quand  l’oblité¬ 
ration  a  été  assez  complète  pour  amener  les  symptômes  pré¬ 
cités,  il  est  tout  à  fait  improbable  que  le  caillot  se  laissera  frâg- 
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monter  et  livrera  passage  au  sang.  Il  faut  imiter  la  conduite 
habile  et  parfaitement  justifiée  de  M.  Pingaud,  c’est-à-dire 
séparer  le  membre  dès  que  le  sillon  éliminateur  est  bien  des¬ 
siné.  11  y  a  de  très-grands  dangers  à  attendre  trop  longtemps 
l’élimination  spontanée.  Retournons  à  nos  observations  et  nous 
voyons  que  les  médecins  qui  n’ont  pas  jugé  à  jiropos  d’inter¬ 
venir,  ont  attendu  cinq  et  même  sept  mois  la  guérison  de  leur 
malade.  M.  Bourgeois  a  laissé  mourir  un  de  ses  malades 
après  huit  mois  et  demi  de  souffrances  atroces;  le  malade  de 
M.  Bourdeau  n’était  pas  encore  guéri  au  bout  de  dix  mois. 
Tandis  que  les  malades  amputés  de  bonne  heure  le  treizième 
jour,  le  quinzième  jour,  le  vingtième  jour  ont  rapidement  guéri. 

Dans  un  cas  comme  le  nôtre  on  ne  peut  que  se  borner  à  sou¬ 
lager  les  souffrances  du  malade. 

Depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire,  M.  le  professeur  Potain  a 
observé  deux  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  qui  ont  pré¬ 
senté  des  symptômes  de  gangrène  sèche  des  membres.  Dans 
la  leçon  clinique  faite  à  ce  sujet,  M.  Potain  repousse  l’origine 
par  rembolie,  se  basant  sur  ce  que,  dans  aucun  des  cas  de  gan¬ 
grène  sèche  qui  ont  été  observés,  la  maladie  n’a  affecté  cette 
allure  brusque,  ni  donné  lieu  à  ces  douleurs  intenses  qui  attes¬ 
tent  la  présence  d’une  embolie  dans  un  tronc  artériel,  et  sur 
l’absence  de  symptômes  du  côté  du  cœur.  Cette  leçon  est  repro¬ 
duite  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux,  1878,  n“  68. 
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LA  DIGITALE  ET  W.  WITHERING 
Par  A.  FAGART 

Les  travaux  contemporains  ne  sont  pas  les  seuls  qui  relèvent 
de  la  critique.  Pour  en  estimer  la  valeur,  il  faut  établir  un 
parallèle  entre  le  présent  et  le  passé;  aucun  progrès  ne  se  juge 
que  par  cette  comparaison. 

Peu  à  peu  les  traditions  s’effacent.  La  vie  médicale  dépense 


REVUE  CRITIQUE.  70o 

tant  d’efforts  qu’on  oublie  vite  ou  qu’on  se  reporte  à  des  rémi¬ 
niscences  de  seconde  main. 

S’il  importe  de  remonter  de  temps  en  temps  au  point  de  dé¬ 
part  afin  de  mesurer  le  chemin  parcouru,  c’est  une  obligation 
non  moins  étroite  de  rendre  aux  inventeurs  la  justice  qui  leur 
est  due.  Critiquer  est  trop  souvent  synonyme  de  blâmer  :  la  cri¬ 
tique  qui  loue  n’abdique  pas  ses  privilèges. 

Les  Archives  ont  commencé  cette  œuvre  d’érudition  médicale 
en  reproduisant  les  mémoires  originaux  qui  ont  valu  à  leurs 
auteurs  une  notoriété  indélébile.  La  maladie  de  Werlhof  a  été 
l’objet  d’une  longue  revue,  celle  de  Bright,  d’Addison,  de  Ba- 
sedow,  etc.,  fournirent,  nous  le  savons,  les  éléments  d’études 
analogues. 

La  thérapeutique  n’appelle-t-elle  pas  aussi  des  revendica¬ 
tions  en  l’honneur  des  cliniciens  qui  ont  introduit,  avec  l’auto¬ 
rité  qui  s’impose,  un  remède  nouveau.  Décrire  une  maladie 
ignorée  ou  plutôt  confondue  avec  les  autres,  c’est  rendre  à  la 
science  un  signalé  service.  Décrire  un  médicament  perdu  faute 
de  recherches,  de  sagacité,  ou  si  on  veut  de  génie,  c’est  servir 
l’art  non  moins  efficacement.  Si  l’insuffisance  ou,  pour  prendre 
le  mot  du  maître,  l’inocclusion  aortique  mérite  le  nom  de  ma¬ 
ladie  de  Corrighan,  la  digitale  peut  au  même  titre  prendre  la 
dénomination  de  remède  de  Withering. 

Nous  avons  pensé  qu’il  ne  serait  pas  .sans  intérêt  de  repren¬ 
dre  l’histoire  d’un  médicament  héroïque  et  si  justement  accré¬ 
dité.  Cette  revue  n'a  d’autre  prétention  que  de  tracer  un  histo¬ 
rique  sans  commentaires  et  surtout  de  donner  le  texte  de  la 
monographie  qui  a  décidé  de  l’avenir  de  la  digitale. 

En  1621  (G.  Nivert,  de  Sens,  dans  un  tout  petit  ouvrage  inti¬ 
tulé  :  Discours  de  l'hydropisie,  des  causes  d'icelle,  quelle  esl  la  gua- 
rissable  et  quelle  est  celle  qui  ne  guarit  jamais,  parle  des  proprié¬ 
tés  merveilleuses  d’une  plante  employée  souvent  en  infusion 
et  qui,  selon  toutes  probabilités,  est  la  digitale. 

Dans  la  seconde  moitié  du  même  siècle  (1666),  Pierre  Borel, 
de  Castres,  présente  la  digitale  comme  produisant  les  mêmes 
effets  que  les  amers  en  général  et  la  gentiane  en  particulier. 

«  Adstringit  et  exsiccat  ;  decoctum  ejus  oris  ulcéra  curât  miri- 
T.  142.  45 
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fice,  aliaque  ujcera.  Est  amara,  calida  et  sicca,  et  uno  verbo 
vires  habet  gentianæ.  » 

Plqs  tard  (1689),  deMeuri  prétend  qu’elle  n’est  pas  employée 
en  médecine  et  qu’elle  sert  geu]emeut  comme  plante  d’orne- 
naent. 

Au  xviii®  giècle,  dans  l’iiistoire  des  Plantés  suisses  d’Al¬ 
bert  de  Haller,  traduite  du  latin,  à  Berne  (1791),  la  digitale  est 
considérée  comme  vomitive,  purgative  èt  nauséeuse. 

Cependant  le  traducteur  dit  :  «.Elle  n’est  point  connue  parmi 
npus  et  m’est  suspecte.  » 

Après  cette  longue  période  d’hésitation  et  d’incertitude  sur 
les  propriétés  et  l’usage  de  la  digitale,  paraît  un  homme  qui, 
par  la  multiplicité,  la  persévérance  et  la  sagacité  de  ses  expé¬ 
riences  sur  l’emploi  de  cette  plante,  nous  révèle,  dès  la  fin  du 
xviii°  siècle  (1779),  sa  valeur,  ses  propriétés  physiologiques  et 
thérapeutiques. 

Cet  hompie,  c’est  Withering  qui  commença  à  la  prescrire  à 
l’hôpital  de  Birmingbam  en  1775. 

Il  résuma  les  résultats  de  ses  travaux  et  présenta,  dès  1779,  à 
la  Société  de  médecine  d’Edimbourg,  une  étude  et  un  rapport 
sur  163  expériences  personnelles. 

Le  crédit  de  l’auteur,  sa  haute  notoriété  comme  praticien 
donnèrent  dès  lors  une  grande  vogue  à  la  digitale. 

Presque  au  même  moment,  Gullen,  ami  de  Withering,  vint 
confirmer  les  expériences  de  ce  dernier  ;  son  travail  a  aussi  son 
importance  et  doit  garder  sa  place  dans  les  annales  médicales. 

Mais  l’oeuvre  vraiment  rnagistrale  sur  l’emploi  et  les  proprié¬ 
tés  de  la  digitale,  c’est  l’ouvrage  publié  par  Withering  en  1785 
et  qui  a  pour  titre  ;  An  account  of  the  Foxglom,  William  Wi¬ 
thering,  Birmingham  MECGLXXXV  {Histoire  de  la  digitale, 
par  William  Withering,  Birmingham,  1785). 

Nous  avons  détaché,  en  les  traduisant  presque  littéralement, 
les  deux  parties  importantes  ;  1“  Histoire  de  la  digitale  dans  la 
pratique  moderne;  2»  Effets  de  la  digitale  et  précautions  à 
prendre  en  l'administrant. 

Histoire  de  l'introduction  de  lu  digitale  dans  la  pratique  moderne. 
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-*  De  même  que  les  plus  évidentes,  les  plus  sensibles  proprié¬ 
tés  des  plantes,  telles  que  :  leur  goût,  couleur,  odeur,  n’ont  que 
peu  de  rapport  avec  les  maladies  qu’elles  sont  appelées  à  gué¬ 
rir,  de  même  leur  vertu  particulière  n’a  aucun  rapport  certain 
avec  leur  forme  exlérieure.  Leur  analyse  chimique  par  le  feu 
est  complètement  abandonnée,  ayant  été  jugée  tout  à  fait  inu¬ 
tile. 

Peut-être  trouvera-t-on  d’autres  manières  d'analyser  qui 
donneront  un  meilleur  résultat;  mais,  jusqu’à  présent,  nous 
n’avons  fait  que  très-peu  de  progrès  dans  la  chimie  des  substan¬ 
ces  animales  et  végétales;  nous  devons  donc  apprendre  à  con¬ 
naître  les  plantes,  soit  en  observant  leurs  effets  sur  les  animaux 
quadrupèdes,  soit  (par  analogie)  en  déduisant  leurs  propriétés, 
des  propriétés  déjà  connues  de  quelques-uns  de  leurs  congénè¬ 
res  ou  enfin  parleur  usage  empirique  ou  l’expérience  journa¬ 
lière.  La  première  méthode  n’a  pas  encore  été  beaucoup  suivie 
et  la  deuxième  ne  peut  être  perfectionnée  qu’en  proportion  que 
nous  approchons  de  la  découverte  d’un  système  vraiment  na¬ 
turel  ;  mais  la  dernière,  aussi  loin  qu’elle  s’étende,  est  au  ser¬ 
vice  de  toutes  les  personnes  qui  accepteront  des  renseignements 
sans  s’inquiéter  d’où  ils  viennent. 

C’est  une  circonstance  de  cette  sorte  qui  a  tout  d’abord  fixé 
mon  attention  sur  la  digitale. 

En  1775,  on  me  demanda  mon  opinion  sur  une  recette  {de 
famille)  pour  la  cure  de  l’hydropisie,  recette  dont  une  vieille 
femme  de  Shropshire  avait,  m’a-t-on  dit,  gardé  le  secret  et  dont 
elle  avait,  à  ce  qu’il  paraît,  quelquefois  obtenu  des  guérisons, 
après  que  les  plus  habiles  médecins  avaient  échoué;  on  me  pré¬ 
vint  aussi  que  les  effets  produits  étaient  de  forts  vomissements, 
des  purges,  et  que  l’effet  diurétique  semblait  avoir  été  ignoré. 
Cette  médecine  se  composait  d’à  peu  près  vingt  herbes  diffé¬ 
rentes;  mais,  pour  un  expert  sur  ces  sujets,  il  n’était  pas  dif¬ 
ficile  de  découvrir  que  l’herbe  active  ne  pouvait  être  autre  que 
la  digitale. 

Mon  digne  prédécesseur  ici,  le  spirituel  et  l’humain  D"'Small 
avait  l’habitude  de  donner  ses  consultations  aux  pauvres  une 
heure  par  jour;  cette  habitudeque  j’ai  conservée  jusqu’à  ce  que 
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nous  eussions  un  hôpital  pour  les  malades  indigents,  me  donna 
l’occasion  de  mettre  mes  idées  à  exécution  dans  beaucoup  de 
cas  ;  le  chiffre  des  pauvres  qui  venaient  demander  des  conseils 
s’élevait  de  deux  à  trois  mille  par  an.  Je  trouvai  bientôt  que  la 
digitale  était  un  diurétique  très-puissant;  mais  alors  et  même 
encore  après,  je  la  donnais  à  une  dose  beaucoup  trop  élevée  et 
j’en  continuais  trop  longtemps  l’emploi,  car  je  me  trompais  en 
lui  attribuant  les  mêmes  effets  qu’à  la  squille,  qui  générale¬ 
ment  agit  mieux  sur  les  reins  lorsqu’elle  excite  les  nausées.  Je 
désirais  produire  le  même  effet  par  la  digitale.  En  prescrivant 
de  cette  façon,  quand  j’avais  tantde  malades  à  examiner,  dans 
l’espace  d’une  ou  tout  au  plus  deux  heures,  on  ne  pouvait  pas 
prétendre  que  je  fusse  très-difficile,  mais  encore  moins  pouvais- 
je  prendre  des  notes  sur  tous  les  cas  qui  se  présentaient.  Je 
trouve  cependant  mentionnés  dans  mes  papiers  seulement  deux 
ou  trois  cas  pour  lesquels  le  médicament  a  réussi;  c’est  d’après 
ce  genre  d’expériences  que  je  m’aventurai  à  affirmer,  dans  le 
Botanical  Arrangement,  publié  dans  le  cours  du  printemps  sui¬ 
vant,  que  la  digitale  pourprée  méritait  plus  d’attention  que  la 
pratique  moderne  ne  lui  en  accordait.  Pourtant  je  ne  l’avais 
pas  encore  introduite  dans  ma  pratique  usuelle,  lorsqu’un  évé¬ 
nement  eut  lieu  qui  m’encouragea  à  le  faire.  Mon  honoré  et 
respectable  ami  le  D*’  Ash  me  dit  que  le  D'  Gawley,  alors  prin¬ 
cipal  du  collège  de  Bazen-Nose,  Oxford,  avait  été  guéri  d’un 
hydrothorax  par  l’usage  empirique  de  la  racine  de  digitale, 
après  avoir  été  abandonné  par  quelques-uns  des  premiers  mé¬ 
decins  de  l’époque. 

Je  résolus  alors  de  poursuivre  mes  premières  idées  plus 
rigoureusement  qu’auparavant ,  mais  connaissant  bien  l’effi¬ 
cacité  incertaine  de  l’emploi  de  la  racine  d’une  plante  bian¬ 
nuelle,  je  continuai  d’employer  les  feuilles.  J’ai  trouvé  qu’il 
fallait  varier  les  doses  selon  les  saisons  de  l’année;  mais  je 
pensais,  qu’en  les  cueillant  toujours  à  une  époque  où  la  plante 
fleurit,  qu’en  les  faisant  soigneusement  sécher,  la  dose  pourrait 
être  assurée  aussi  exactement  qu’une  autre  médecine,  et  je 
n’ai  pas  été  désappointé  dans  cette  espérance.  Plus  j’ai  vu  la 
grande  puissance  de  cette  plante,  plus  il  semble  nécessaire  de 
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la  donner  à  dose  très-exacte.  Je  crois  que  ce  degré  d’exactitude 
n’est  pas  compatible  avec  l’usage  de  la  décoction  qui  ne  dépend 
pas  toujours  des  soins  de  ceux  qui  sont  chargés  de  la  préparer; 
mais  il, est  facile  de  concevoir,  par  analogie  avec  une  autre  plante 
de  la  même  famille  (le  tabac),  que  ses  propriétés  actives  peuvent 
être  altérées  par  une  coction  prolongée.  La  décoction  est  en 
conséquence  laissée  de  côté  et  l’infusion  la  remplace.  Après 
cela,  je  commençai  à  me  servir  des  feuilles  en  poudre,  mais  tout 
de  même  je  prescrivais  très-souvent  l’infusion;  plus  tard  des 
expériences  me  convainquirent  que  l’effet  diurétique  de  cette 
médecine  ne  dépend  pas  complètement  de  ses  propriétés  nau- 
séuses  et  vomitives,  mais  au  contraire,  que,  quoique  l’aug¬ 
mentation  de  sécrétion  urinaire  succède  fréquemment  ou 
existe  en  même  temps  que  ces  effets,  néanmoins  ils  sont  loin 
d’être  favorables  et  nécessaires  :  j’ai  souvent  vu  que  l’éva¬ 
cuation  d’urine  s’arrête  quand  la  dose  a  été  imprudemment 
administrée  de  façon  à  occasionner  les  vomissements.  Si  le 
médicament  purge,  il  est  presque  certain  qu’il  ne  produit  pas 
ses  effets  diurétiques  ;  cependant  l’effet  purgatif  ayant  eu  lieu, 
je  l’ai  vu  réussir  en  y  joignant  une  légère  dose  d’opium,  de 
manière  à  faire  cesser  son  action  sur  l’intestin. 

Dans  l’été  de  l’année  1776,  je  fis  sécher  une  certaine  quantité 
de  feuilles,  et,  comme  il  était  alors  possible  d’en  assurer  la  dose, 
elles  furent  adoptées  graduellement  par  les  médecins  de  ma 
connaissance.  Au  mois  de  novembre  1777,  en  conséquence 
d’une  étude  du  célèbre  chirurgien.  M.  Russel  de  Norcester,  je 
lui  envoyai  le  compte-rendu  suivant  que  j’ai  choisi  pour  être 
introduit  ici,  afin  de  faire  connaître  les  idées  qu’alors  j’avais 
adoptées  sur  le  médicament  et  combien  je  me  trompais  sur  sa 
dose  réelle. 

«  Généralement  je  l’ordonne  en  décoction  :  3  drachmes 
(1 1  grammes)  des  feuilles  sèches  et  cueillies  au  moment  de  la 
floraison,  on  les  fait  bouillir  dans  douze  ou  huit  onces  d’eau  ; 
deux  cuillerées  de  ce  médicament  données  toutes  les  deux 
heures  exciteront  tôt  ou  tard  les  nausées.  J’ai  quelquefois  em¬ 
ployé  les  feuilles  vertes  récoltées  en  hiver,  mais  alors  j’ordon¬ 
nais  trois  fois  la  mesure  et  dans  un  cas  j’employai  trois  onces 
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dans  un  dcmi-litt'è  de  décoction,  avant  qUe  l’effet  attendu  sfe 
soit  produit.  Je  considère  la  digitale  ainsi  donnée,  comme  le 
plus  certain  diurétique  que  je  connaisse,  et  ses  effets  diuréti¬ 
ques  né  dépendent  pas  seulement  de  l’état  nauséeux  qU’elle 
produit,  car  dans  les  cas  où  la  squille  et  l’ipéca  étaient  donnés 
de  façon  â  maintenir  les  nâusées  plusieurs  jours  dé  Suite  et 
que  le  flux  d*urine  n’avâit  pas  lieu,  j’ai  trouvé  que  la  digitale 
réussissait  et  j’ai  dans  plus  d’un  câs  donné  la  digitale  en  plus 
detite  dose  et  à  plus  dé  distance,  de  sorte  qUe  le  flux  d’urine  a 
eu  lieu  sans  aucune  souffrance  senSiblè  dé  l’estomac.  En  gé¬ 
néral  je  la  donne  de  là  maniéré  qUe  j’ai  tout  d’abord  men¬ 
tionnée  et  j 'ordonné  qu’une  dose  soit  prisé  après  que  lé  malaise 
a  commencé;  je  suspends  alors  tous  les  médicaments  pendant 
trois,  quatre  èt  cinq  jours,  excepté  lés  médicaments  cordiaux 
qui  sont  nécessaires.  A  ce  moment  les  nausées  diminuent  et 
l’àppétit  rèvient  plus  fort  qU’âupâràvant,  quelquefois  le  cer¬ 
veau  est  considérablement  affecté  par  le  médicament  et  il  s’en¬ 
suit  d'indistinctès  visions  ;  mais  je  n’ai  jamais  trouvé  de  mau¬ 
vais  effets  consécutifs  permanents.  Je  l’emploie  dans  l’ascitè, 
l’anasarque,  l’hydrothorax  :  autant  que  l’éliminalion  de  l’eaü 
contribuera  à  guérir  le  malade,  autant  on  peut  espérer  en  ce 
traitement;  mais  je  ne  désirerais  pas  qu’elle  fût  employée  dans 
l’ascite  des  femmes,  croyant  que  plusieurs  de  ceS  derniers  cas 
sont  l'hydropisie  de  l’ovaire  et  aucun  homme  sensé  n’espérera 
voir  le  fluide  enkysté,  enlevé  par  des  médicaments.  J’ai  été 
souvent  obligé  d’évacuer  l’eau  chez  le  même  malade,  en  répé¬ 
tant  la  décoction  ;  mais  ceci  a  eu  lieu  à  une  suffisante  distance 
de  temps  pour  permettre,  en  intervenant  avec  d’autres  médica¬ 
ments  et  un  régime  convenable,  que  le  malade  obtienne  à  la 
fin  une  guérison  parfaite.  Dans  certains  cas,  la  décoction  de¬ 
vient  à  la  fin  si  désagréable  que  la  moindre  quantité  produira 
l’effet  nauséeux  et  j’ai  souvent  trouvé  qu’il  était  nécessaire  d’al¬ 
térer  son  goût  par  le  mélange  d’eau  de  cannelle,  de  sirop  ou 
d’eau  de  genièvre  composée.  Je  permets  et  prescris  même  à  mes 
malades  de  boire  souvent  une  grande  quantité  de  cette  liqueur 
pendant  tout  le  cours  de  la  cure;  quelquefois  quand  l’évacua- 
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tion  a  été  très-subite,  je  trouve  qu’un  bandage  est  aussi  néces¬ 
saire  que  lorsqu’on  fait  usage  dü  trocart. 

Au  commencement  de  l’année  1779,  quelques  cas  d’hydro- 
pisie  sé  présentèrent  à  mon  attention,  ils  étaient  la  suite  de 
fièvre  scarlatine  et  de  maux  de  gorge  qui  ont  sévi  si  générale-^ 
ment  au  milieu  de  nous  l’année  précédente;  quelques-uns 
d’enlre  eux  ont  été  guéris  par  la  scille  ou  d’autres  diurétiques, 
mais  les  malades  ont  rechuté;  chez  d’autres,  l’hydropiSie  n’a 
pas  reparu  de  plusieurs  semaines,  après  que  la  première  indis¬ 
position  avait  cessé.  Cependaht  il  ne  m’est  pas  possible  de 
donner  beaucoup  de  détails,  ayant  négligé  de  prendre  des 
notes  ;  cela  pourtant  est  moins  à  regretter,  puisque  dans  tous 
les  faits  lès  symptômes  se  ressemblaient  beaucoup  et  les  cas 
furent  tous,  sans  exception,  guéris  par  la  digitale.  Cette  der^ 
nière  circonstance  m’a  encouragé  à  employer  le  médicament 
plus  fréquemment  que  je  ne  l’avais  fait  jusqu’ici  et  l’expérience 
m’apprit  à  en  user  avec  plus  d’habileté. 

En.  février  1779,  mon  ami  le  D"’  Stokés  communiqua  à  la 
Société  médicale  d’Edimbourg  le  résultat  de  mes  expériences  Sur 
la  digitale,  et  dans  une  lettre  qui  m’est  adressée  éh  novembre 
suivant  il  dit  :  o  Le  Df  Hope  en  conséquence  dé  ce  qUe  j’ai 
raconté  à  mon  ami,  le  Broüghton,  a  essayé  la  digitale  dans 
l’infirmerie,  avec  succès,  » 

Le  D''  Stokes  m’a  dit  également  que  le  D''Hamilton  éh  avait 
guéri  des  hydropisies  en  l’année  1781.  Un  autre  dé  mëS  digiles 
amis,  le  D''Duncan,  m’informa  que  le  D*'  Hamiltdh  qui  avait  ap,- 
pris  l’emploi  de  la  digitale  par  le  D-'  Hopè,  l’âValt  administrée 
très-souvent  à  l’hôpital  d’Edimbourg.  Le  D'’  Duncan  me  dit  aussi 
que  l’habile  M.  Charles  Darwin  lui  assurâ  qu’elle  avait  été  admi- 
nis  trée  par  son  père  dans  les  cas  d’hydtothorax  et  que  dépuis ,  Il 
en  avait  fait  mention  dans  ses  cours  et  l’avait  même  employée 
dans  sa  pratique.  Enfin  dans  l’année  1783,  elle  fît  son  apparm 
tion  dans  la  Pharmacopée  d’ÉdimboUrg,  où  elle  fut,  m'a-t-oh 
dit,  reçue  d’aprèS  la  recommandation  du  D’’  Hope:  mais  ce 
dont  je  suis  convaincu,  c’est  que  la  digitale  sera  fie  nouveau 
rejetée  si  on  continue  à  l’administrer  d’une  maniéré  illimitée 
ainsi  qu’on  l’a  fait  jusqu’ici  à  Edimbourg  et  éh  dOSéâ  àüssi 
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fortes  qu’on  l’ordonne  à  Londres.  Dans  les  cas  suivants,  le 
lecteur  trouvera  d’autres  maladies  que  les  hydropisies  pour 
lesquelles  on  l’emploie  :  en  particulier  la  phthisie.  Je  fus  porté 
à  l’essayer  dans  cette  affection,  sachant  qu’elle  avait  été  beau¬ 
coup  employée  par  le  peuple  de  l’ouest  de  l’Angleterre.  Dans 
cette  maladie,  cependant,  d’après  mon  expérienôe  elle  n’a 
rendu  que  de  petits  services,  néanmoins  je  suis  disposé  à  lui 
accorder  d’autres  essais,  car  dans  un  traité  de  Parkinson,  j’ai 
trouvé  la  note  suivante,  à  l’article  :  Digitale,  écrit  je  crois  par 
M.  Saunder  qui  a  pratiqué  plusieurs  années,  avec  succès, 
comme  chirurgien  et  pharmacien  à  Slourbrige,  dans  le  Norcef- 
tershire  : 

«  La  maladie  de  poitrine  est  infailliblement  guérie  par  une 
légère  décoction  de  feuilles  de  digitale  dans  de  l’eau  ou  dans 
du  vin  et  de  l’eau  que  l’on  boit  constamment;  on  prend  du  jus 
de  l'herbe  et  de  la  fleur,  on  le  clarifie  et  on  en  fait  un  sirop  dé¬ 
licat  avec  du  miel,  dont  on  prend  trois  cuillerées,  deux  fois  par 
jour,  à  heures  fixes.  L’usage  de  ces  deux  choses,  depuis  peu,  a 
opéré  de  grandes  merveiUes  dans  des  cas  de  maladie  de  poi¬ 
trine,  mais  il  faut  de  la  prudence  dans  son  emploi,  car  elle  est 
de  nature  à  faire  vomir;  on  en  donne  tout  d’abord  une  petite 
quantité  et  on  augmente  la  dose  à  mesure  que  les  forces  du 
malade  la  supportent,  de  peur  qu’au  lieu  de  guérir,  on  fasse  du 
mal  avec  celte  infusion  ou  ce  sirop.  » 

Les  précautions,  jointes  à  ces  éloges  sur  le  médicament,  font 
croire  que  l’auteur  a  parlé  d’après  sa  propre  expérience. 

On  m’a  dit  dernièrement  qu’une  personne  du  voisinage  de 
Marwich  possède  une  bonne  recette  pour  l’hydropisie,  dont  la 
digitale  est  la  médecine  active,  et  une  dame  de  l’ouest  du  Aork- 
shire  m’a  assuré  que  le  peuple  dans  son  pays  se  guérit  des  af¬ 
fections  d’hydropisie  en  buvant  du  thé  de  digitale.  Pour  con¬ 
firmer  cela,  je  me  rappelle  qu’il  y  a  à  peu  près  deux  ans,  ayant 
été  demandé  pour  un  commis-voyageur  du  Yorkshire,  je  le  trou¬ 
vai  vomissant,  la  vue  troublée,  le  pouls  ne  battant  que  quarante 
pulsations  à  la  minute;  après  l’avoir  interrogé,  j’appris  que  sa 
femme  avait  fait  bouillir  une  forte  poignée  de  feuilles  vertes  de 
digitale  dans  un  quart  de  litre  d’eau  et  qu’il  avait  bu  le  tout 
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d’un  trait  pour  se  guérir  d’un  asthme;  cette  bonne  femme 
connaissait  le  remède  de  son  pays,  mais  non  la  dose,  car  son 
mari  faillit  en  mourir. 

Il  est  probable  que  cette  rude  manière  d’administrer  la  digi¬ 
tale  a  été  plus  générale  que  je  ne  le  pensais,  mais  il  est  étrange 
qu’aucun  auteur  ne  semble  avoir  reconnu  ses  effets  diurétiques. 


II.  —  Des  effets  de  la  digitale  et  des  précautions  à  prendre  en 
l'administrant. 

Quand  la  digitale  est  donnée  à  fortes  doses  et  souvent  répé¬ 
tées,  elle  occasionne  :  malaises,  vomissements,  diarrhée,  ver¬ 
tiges,  visions  indistinctes,  apparition  d’objets  verts  ou  jaunes, 
augmentation  de  sécrétion  d’urine,  accompagnée  de  besoins 
fréquents  demiction  et  quelquefois  d’impuissance  à  se  contenir; 
le  pouls  est  ralenti  et  peut  même  descendre  jusqu’à  trente- 
cinq  pulsations  à  la  minute;  les  sueurs  sont  froides;  il  se 
manifeste  :  convulsions,  syncope  ;  la  mort  même  peut  s’en¬ 
suivre. 

Je  crois  encore,  ainsi  que  je  le  montre  dans  mes  observations, 
que  la  digitale  excite  un  abondant  flux  de  salive. 

Quand  on  la  donne  à  doses  moins  élevées,  elle  produit  la  plu¬ 
part  de  ces  effets  à  un  degré  moindre,  et  il  est  curieux  d’ob¬ 
server  que  les  vomissements  provoqués  par  une  certaine  dose 
de  ce  médicament  n’apparaîtront  que  plusieurs  heures  après 
qu’on  en  aura  cessé  l’usage.  Le  flux  d’urine  précédera  sou¬ 
vent,  accompagnera  quelquefois,  ou  bien  suivra  fréquement  la 
nausée  à  quelques  jours  de  distance.  Cependant  il  n’est  pas 
rare,  au  moment  de  l’état  nauséeux,  de  constater  une  diminu¬ 
tion  de  la  sécrétion  urinaire . 

Les  vomissements  provoqués  par  la  digitale  diffèrent  consi¬ 
dérablement  de  ceux  provoqués  par  toute  autre  médication;  par¬ 
ticulièrement,  ils  rendent  le  malade  inquiet,  ils  s’arrêtent, 
reviennent  aussi  violents  qu’auparavant  et  continuent  ainsi  à 
revenir  pendant  trois  ou  quatre  jours,  mais  à  des  intervalles  de 
plus  en  plus  éloignés. 

A  ces  souffrances  du  malade  succède,  comme  dédomma- 
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gement,  un  appétit  plus  grand  que  celui  qui  existait  aupara¬ 
vant. 

Il  n’est  pas  nécessaire,  pour  obtenir  les  feffets  dééli-éè  dé  là 
digitale,  de  voir  survenir  Id  nausée  et  les  VofflièSêlîleiits,  car 
c’est  là;  je  Crois,  un  effet  dé  notre  inekpérieüce. 

Peut-être  le  lecteur  cornprehdra-t-il  Uiieux  côuimént  là  digi¬ 
tale  doit  être  administrée  en  lui  donnant  les  détails  suivants  de 
mes  propres  progrès,  plutôt  que  par  des  préceptes  posés  d’unè 
façon  dogmatique  et  dont  la  source  reste  voilée  dans  l’obscu¬ 
rité. 

Tout  d'abord,  je  pensais  qu’il  était  utile  de  provoquer,  de 
continuer  les  nausées  en  vue  d’assurer  les  effets  diurétiques. 

j’appris  bientôt  qUe,  les  nausées  une  fois  excitées,  il  n’était 
pas  nécessaire  de  renouveler  le  médicament,  puisqu’il  était 
certain  qu’elles  reviendraient  souvent  joar  intervalles  plus  ou 
moins  longs.  Èn  conséquence,  mes  malades  devaient 
jusqu’à  ce  que  les  nausées  eussent  paru  et  alors  cesser  l'usage  du 
médîcametit. 

Mais  bientôt  il  semblait  que  les  effets  diurétiques  se  produi¬ 
saient  d’abord  et  quelquefois  s’arrêtaient  quand  la  nausée  ou 
une  diarrhée  survenait.  L’ordonnance  était  ainsi  prescrite  : 
continuez  le  remède  jusqu’ à  ce  que  l'urine  revienne  ou  que  le  malaise 
ou  purge  ait  lieu. 

Je  me  tins  à  cette  méthode  pendant  deux  ou  trois  ans,  biais 
des  cas  survinrent  Où  le  pOUls  baissait  à  un  degré  alariflant, 
sans  être  précédé  d’àucun  effet!  En  ConséqUehCe,  l’ordonnanCe 
demandait  une  attention  plus  grande  par  rapport  à  l’état  du 
pouls,  et  il  était  plus  que  jainais  Urgent  de  he  pas  répéter  les 
doses  trop  souvent,  mais  de  laisser  lé  léihps  suffisant  poUr  qUé 
chaque  effet  Se  produisit,  cër  il  était  três-posSible  de  donner 
une  quantité  nuisible  du  médicament  avant  que  l’état  nauséeux 
parût:  Alors  donnez  le  remède  à  lâ  doSe  et  aux  intervalles 
indiqués  pius  haut,  coütinUéz4é  jUsqü’â  ce  qü’il  agisse,  Soit 
sur  le  rein,  i’estômao,  le  pouls  ou  ïes  intestins,  cessez  au  pre*-- 
mier  début  d’un  de  ces  effets,  et  je  soutiens  que  lé  malade  hë 
souffrira  pas  deraction  de  là  digitale,  et  que  le  médecin  ne  sera 
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désappointé  dans  aucune  de  ses  sérieuses  espérances;  si 
elle  purge,  elle  féUssit  rareuiéiit  bièii. 

Le  malade  pourra  boire  librement  pendant  l’action  du  médi- 
câmènt  ce  qu’il  désire  et  autant  qu’il  a  soif;  cette  ordonnance 
est  des  plus  nécessaires,  car  généralement  le  malade  est  préoc¬ 
cupé  de  l’idée  de  sécher  son  hydropisie  par  l’abstinence  des 
liquidés  ou  là  crainte  d’augmenter  le  mal  en  favorisant  sa  ten¬ 
dance  à  boire. 

Dans  le  cas  d’ascites,  d’anasarque,  quand  le  malade  est 
faible  et  que  l’écoulement  de  l’eau  est  rapide,  l’emploi  d’un  ban¬ 
dage  convenable  est  indispensable  ou  nécessaire.  Si  l’eau  n’est 
pas  entièrement  évacuée,  il  est  mieux  de  ne  répéter  le  remède 
qu’après  un  intervalle  de  quelques  jours  pour  qu’on  puisse 
donner  de  la  nourriture  et  des  toniques  ;  mais  la  vérité  m’oblige 
à  avouer  que  les  médicaments  toniques  les  plus  en  usage  ont 
souvent  dans  ces  cas  trompé  mes  espérances. 

D’après  quèlques  cas,  qui  se  sont  préseiltés  dàtlB  lé  éôUfS  Üë 
l’annéëj  je  suis  disposé  à  croire  quë  la  digitale  doit  elfe  dôil- 
née  en  petites  dosés,  voire  deux  ou  trois  grains  par  jdUr  ët  ainsi 
graduellement  pour  chasser  une  hydropisie ,  Sans  attendre 
d’autres  effets  que  les  effets  diurétiques  modérés  et  shhS  l’in¬ 
terrompre  jusqu’à  Cê  que  la  cure  soit  complète.  Si  par  inadver¬ 
tance  la  dose  de  lâ  digitale  était  prescfitetrop  fôrtémeht,  qu’elle 
agitât  trop  rapidenient  et  excitât  par  trop,  Ih  connaissance  d’un 
remède  agissant  à  l’encontre  Serait  une  chose  désirable |  pêüt- 
êtreplus  tard  un  tel  remède  sera-t^-il  découvert  ! 

Les  cordiaux  et  Vôlatllès  les  pllls  ëh  ü'sàgë  Sëht  réjetéS  dê 
l’estomac,  tandis  que  les  aromates  fort  amers  sont  plUS  Idhg^ 
temps  gardés;  reàü-de-vié  éhaSSèra  quëiqdèfdis  le  malaisé  si 
elle  n’ést  pas  trôp  fortë.  Jè  crois  qU’une  pétité  dose  d’opiüih 
serait  utilè,  mais  je  suis  certain  du  résultat  bblenu  par  lé  vë- 
siôatolrè. 

M.  Jones  a  trouvé  dans  un  cas  que  le  thé  de  menthe  était 
gardé  plus  longtemps  qu’autre  chose. 
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Des  p7  éparaiions  et  des  doses  de  la  digitale. 

Toutes  les  parties  de  la  plante  ont  plus  ou  moins  le  même 
goût  amer  ;  ce  goût  change  selon  l’âge  de  la  plante  et  la  saison 
de  l’année. 

Des  racines.  —  Elles  varient  beaucoup  avec  l’âge  de  la  plante. 

Quand  celle-ci  est  poussée  et  fleurie,  ce  qui  a  lieu  la  seconde 
année  de  sa  croissance,  la  racine  devient  sèche  et  presque  sans 
goût  et  elle  ne  pousse  plus.  Quelques  médecins  qui  ont  em¬ 
ployé  la  racine  et  ont  été  assez  heureux  pour  guérir  leurs  ma¬ 
lades  sans  exciter  de  malaise,  ont  été  contents  de  pouvoir  me 
communiquer  cette  circonstance  comme  un  progrès  dans  l’em¬ 
ploi  de  la  plante.  Je  n’ai  aucun  doute  sur  la  vérité  de  leurs  ob¬ 
servations,  dont  je  les  remercie.  Mais  le  cas  du  D'  Gawley  met 
ce  sujet  hors  de  contestation;  le  fait  est  qu’ils  ont  été  heureux 
d’employer  la  racine  quand  elle  approchait  de  sa  maturité,  et 
par  conséquent  n’ont  pas  donné  de  trop  fortes  doses  à  leurs 
malades.  Je  pourrais,  s’il  était  nécessaire,  donner  d’autres 
preuves  démontrant  que  la  racine  est  asssi  capable  que  les 
feuilles  d’exciter  les  nausées. 

De  la  tige.  —  La  tige,  quand  elle  bourgeonne,  a  plus  de  goût 
que  la  racine  et  en  a  moins  que  les  feuilles;  je  ne  sache  pas 
qu’elle  ait  été  choisie  particulièrement  pour  être  employée. 

Des  feuilles.  —  Elles  varient  beaucoup  dans  leur  efflcacilé, 
selon  les  différentes  saisons  de  l’année,  et  peut-être  aux  diffé¬ 
rents  degrés  de  leur  pousse;  mais  je  ne  suis  pas  certain  que 
cette  variation  ait  lieu  au  même  degré  que  l’intensité  de  leur 
goût  amer. 

Des  personnes  ayant  eu  l’habitude  d’employer  les  feuilles 
nouvelles  m’ont  dit  qu’elles  répondaient  à  leur  but,  à  n’im¬ 
porte  quelle  saison  de  l’année,  et  je  les  crois,  nonobstant  que 
j’aie  moi-même  trouvé  beaucoup  de  variations  à  cet  égard.  La 
solution  de  cette  difficulté  est  évidente.  Ces  personnes  ont  em¬ 
ployé  les  feuilles  dans  une  si  grande  proportion,  que  la  dose  a 
été  suffisante,  ou  plus  que  suffisante,  même  dans  leur  état  le 
moins  efficace. 
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Les  pédoncules  des  feuilles  semblent  dans  leurs  propriétés 
efficaces  être  à  un  degré  intermédiaire  entre  les  feuilles  et  la 
tige  principale. 

Des  fleurs.  —  Les  pétales,  les  filaments,  le  pistil  ont  presque 
le  goût  des  feuilles,  et  il  m’a  été  suggéré  par  un  ami  qu’il  est 
mieux  de  s’arrêter  aux  fleurs  pour  l’usage  interne.  Je  ne  vois 
aucune  objection  à  cette  proposition,  mais  je  n’en  ai  pas  fait 
l’essai. 

Des  graines. —  Elles  n’ont  pas  été  essayées  jusqu’ici,  du  moins 
je  le  crois. 

D’après  cet  examen  des  différentes  parties  de  la  plante,  il 
est  facile  de  comprendre  pourquoi  je  persiste  à  préférer  les 
feuilles;  celles-ci  doivent. être  cueillies  après  que  la  lige  a 
fleuri  et  qu’elle  est  poussée,  et  vers  l'époque  où  les  fleurs  s’é¬ 
panouissent.  La  queue  de  la  feuille  et  sa  côte  se  jettent,  ce 
qui  reste  de  la  feuille  se  met  à  sécher  dans  un  plat  d’étain,  soit 
au  soleil,  soit  devant  le  feu. 

Si  les  feuilles  sontbien  séchées,  elles  s’écrasent  facilement  en 
une  poudre  verte  qui  pèse  un  peu  moins  que  la  cinquième 
partie  du  poids  des  feuilles.  Il  ne  faut  pas  surtout  les  laisser 
brûler,  ni  qu’elles  sèchent  plus  qu’il  est  nécessaire  pour  qu’elles 
se  réduisent  en  poudre. 

Aux  adultes,  je  donne  deux  fois  par  jour  de  deux  à  trois 
grains  de  cette  poudre;  dans  fétat  affaibli  où  le  médecin  trouve 
généralement  les  malades  atteints  d’hydropisie,  quatre  grains 
par  jour  suffisent.  Je  donne  quelquefois  la  poudre  seule,  quel¬ 
quefois  j’y  joins  des  aromates  et  d’autres  fois  j’en  fais  des  pi¬ 
lules  avec  une  quantité  suffisante  de  savon  ou  gomme  ammo¬ 
niaque  ;  si  on  préfère  administrer  le  médicament  en  liquide,  je 
prescris  une  dose  légère  de  cette  feuille  séchée,  qu’on  fait  infu¬ 
ser  pendant  quatre  heures  et  demie  dans  un  demi-litre  d’eau 
bouillante,  auquel  on  ajoute  une  once  d’eau-de-vie. 

Une  once  de  cette  infusion  prise  deux  fois  par  jour  est  une 
dose  moyenne  pour  un  malade  adulte;  si  le  malade  est  plus 
fort  que  d’ordinaire  ou  que  les  symptômes  soient  très-urgents, 
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cette  dose  (une  once)  doit  être  prise  en  huit  heures,  et,  au  con¬ 
traire,  dans  bien  des  cas,  une  demi-once  à  la  fois  suffit. 

Environ  trente  grains  de  poudre  ou  huit  onces  d’infusion 
doivent  se  prendre  généralement  avant  que  les  nausées  com- 
niencent. 

Ee  génie  de  l’homme  s’est  toujours  attaché  à  changer  les  for¬ 
mules  et  combinaisons  des  médicaments  ;  c’est  ainsi  que  nous 
avons  des  teintures  spiritueuses,  vineuses  et  acéteuse.s,  des  ex¬ 
traits  forts  et  doux,  des  sirops  faits  avec  du  sucre  et  du  miel. 
Mais  plus,  nous  multiplierons  les  formules  de  n’importe  quel 
médicament,  plus  nous  serons  longs  à  découvrir  la  dose  réelle  ; 
cependant  je  n’ai  pas  la  moindre  objection  à  faire  à  aucune  de 
ces  formules,  excepté  à  l’extrait  qui,  à  cause  de  la  nature  de 
sa  préparation,  doit  être  toujours  incertain  dans  ses  effets.  Je 
crois  qu’un  médicament  dont  la  plus  grande  dose  en  sub¬ 
stance  ne  dépasse  pas  trois  grains,  n’a  pas  besoin  de  conden¬ 
sation. 

Il  paraît,  d’après  plusieurs  cas,  que  quand  la  digitale  est 
disposée  à  purger,  l’opium  peut  y  être  joint  avantageusement  ; 
quand  les  intestins  ne  fonctionnent  pas,  lejslappeut  être  donné 
en  même  temps  sans  nuire  aux  effets  diurétiques  de  la 
plante. 

Mais  je  n’ai  pas  trouvé  d’avantage  dans  l’emploi  d’aucun  au-» 
tre  mélange.  D’après  cet  examen  des  doses  dans  lesquelles  la 
digitale  doit  être  donnée  et  d’après  le  témoignage  de  beaucoup 
de  cas  où  elle  a  été  administrée  à  quantité  de  six,  huit,  dix  ou 
même  douze  fois  plus  qü’il  n’était  nécessaire,  nous  devons  ad¬ 
mettre  ou  que  ce  remède  est  parfaitement  inoffensif  quand  il 
est  donné  comme  je  le  conseille,  ou  que  les  médicaments  em¬ 
ployés  journellement  sont  très-dangereux. 

—  Telle  est,  dans  ses  points  essentiels,  l’œuvre  du  maître  qui, 
un  siècle  avant  nous,  établissait  si  clairement  pour  la  première 
fois  et  du  premier  coup  toutes  les  propriétés  de  la  digitale. 
L’engouement  pour  le  remède  ne  larda  pas  à  devenir  tel 
qu’on  l’employa  dans  presque  toutes  les  maladies  :  phthisie, 
pneumonie,  scrofule,  asthme,  dartres,  maladies  mentales, 
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gale,  etc.,  etc.  ;  puis,  comme  il  arrive  pour  les  remèdes  appli¬ 
qués  sans  discernement,  en  dehors  des  indications  vraies,  la 
digitale  retomba  dans  l’oubli.  Ce  n’est  guère  qu’au  commence¬ 
ment  de  ce  siècle  que  Beddoes  rappela  l’attention  sur  elle  en 
exagérant  ses  vertus  contre  la  phthisie  pulmonaire.  Pendant 
quelque  temps  encore,  les  recherches  sur  la  digitale  restèrent 
l’apanage  de  nos  voisins  les  Anglais,  et  ce  n’est  qu’après  la 
publication  de  Kinglake,  Maclean,  Magennis,  que  les  autres 
pays  mirent  cette  plante  à  l’étude. 

Qn  sait  à  combien  de  recherches  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques,  cliniques  et  expérimentales,  la  digitale  a  fourni  matière 
depuis  la  découverte  de  l’auscultation.  • 

Notre  but  n’est  pas  même  d’esquisser  cette  histoire  contempo¬ 
raine  du  médicament  ;  nous  la  réservons  pour  un  travail  plus 
difficile  et  plus  étendu. 

En  tout  cas,  et  quels  que  soient  les  progrès  accomplis,  la 
monographie  de  Withering,  si  précise,  si  vraie,  si  pleine  de 
documents  confirmés  par  une  longue  expérience,  restera  comme 
un  monument  impérissable.  On  a  pu  ajouter  beaucoup,  adap  ¬ 
ter  le  remède  à  des  affections  mieux  définies;  on  n’a  eu,  on 
n’aura  jamais  rien  à  retrancher  de  l’exposé  magistral  que  nous 
venons  de  traduire. 
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Steviie  clinique  médicaie. 

Erysipèle  rliumastismal,  par  le  pr  Dunover. 

Parmi  les  manifestations  cutanées  du  rhumatisme,  il  en  est  qui 
peuvent  revêtir  la  forme  érysipélateuse  ou  érysipélatode.  Ces  cas  sont 
rares  et  les  deux  faits  suivants  nous  ont  paru  offrir,  à  ce  point  de 
vue,  quelque  intérêt  :  nous  les  publions  sous  toutes  réserves,  comme 
Un  appel  à  de  nouvelles  observations. 

C’est  dans  la  forme  chronique  du  rhumatisme  que  nous  avons, 
deux  fois,  observé  l’érysipèle.  Dans  le  premier  cas  il  y  avait  rhuma¬ 
tisme  polyarticulaire,  mais  c’est  autour  d’une  seule  articulation 
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depuis  longtemps  affectée  que  l’exanthème  s’est  d’abord  développe  ; 
dans  le  second,  il  n’y  avait  qu’une  seule  jointure  de  prise.  Dans  les 
deux  cas,  un  surtout,  l’érysipèle  s’est  présenté  avec  un  tel  caractère 
de  malignité  qu’on  aurait  pu  songerai!  phlegmon,  dans  les  deux  cas 
enfin  il  a  été  ambulant. 

Obs.  I.  —  Le  16  novembre  1877,  je  fus  appelé  pour  le  nommé 
Gaillard,  cultivateur,  demeurant  au  Grand-Bos,  commune  de  Monta- 
gnac.  Je  vis  le  malade  le  lendemai,n  17. 

Cet  homme,  âgé  de  S5  ans,  d’une  assez  robuste  constitution,  était 
très-sujet  aux  rhumatismes.  Il  me  raconta  que  5  ou  6  jours  aupara¬ 
vant,  s’étant  mouillé,  il  avait,  bientôt  après,  été  «  pris  d’un  grand 
froid  »  ;  se  trouvant  loin  de  son  habitation,  il  avait  hâté  le  pas  dans 
le  but  de  se  réchauffer,  et  sans  pouvoir  y  parvenir.  Arrivé  chez  lui,  il 
se  mit  au  lit  et  fut  encore  très-longtemps  à  ressentir  des  frissons 
malgré  le  nombre  des  couvertures  ;  au  froid  succédèrent  des  sueurs 
très-abondantes.  Il  dormit  un  peu  dans  la  nuit,  mais  le  lendemain 
il  commença  à  éprouver  des  douleurs  au  niveau  des  articulations  du 
coude  et  du  poignet  gauches,  le  coude  droit  était  déjà  le  siège  de 
douleurs  semblables  depuis  plusieurs  jours.  Dans  la  même  journée  il 
eut  des  nausées,  de  la  céphalalgie,  des  douleurs  lombaires,  de  la 
fièvre. 

Le  troisième  jour  il  s’aperçut  que  le  bras  était  un  peu  gonflé  et 
rouge  au  niveau  du  coude,  ce  gonflement  ainsi  que  la  douleur  s’é¬ 
tendit  bientôt  dans  toute  la  région.  Enfin,  le  quatrième  jour,  on 
se  décida  à  envoyer  chercher  un  médecin.  Celui-ci  prescrivit  du  sul¬ 
fate  de  magnésie  qui  ne  fut  point  pris.  Cependant  les  phénomènes 
locaux  et  généraux  s’accentuaient  de  plus  en  plus,  le  malade  eut  un 
peu  de  délire  ;  la  famille,  effrayée,  manda  M.  le  curé  qui  conseilla 
d’appeler  un  docteur  et  se  chargea  lui-même  de  me  prévenir. 

17  novembre.  Je  trouvai  le  malade  très-abattu,  il  se  plaignait  d’un 
violent  mal  de  tête  et  de  mal  auxredns,  la  langue  était  sèche,  noirâtre, 
la  fièvre  intense  ;  il  n’y  avait  pas  eu  de  garde-robes  depuis  le  com¬ 
mencement  de  la  maladie.  Le  membre  supérieur  droit,  depuis  l’é¬ 
paule  jusqu’à  la  main,  était  le  siège  d’un  gonflement  considérable, 
la  peau  était  rouge  d’une  rougeur  uniforme,  très-tendue,  le  doigt 
assez  fortement  appuyé  laissait  à  peine  une  légère  empreinte;  le  moin¬ 
dre  mouvement,  le  moindre  attouchement  faisait  pousser  des  cris  au 
patient.  Le  coude  et  le  poignet  du  côté  gauche  étaient  un  peu  tumé¬ 
fiés  ;  mais  sans  rougeur  bien  marquée.  Rien  au  cœur. 
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Traitement  ;  Lavement  purgatif.  Onctions  avec  huile  d’amandes 
douces.  Cataplasme  laudanisé,  humecter  la  langue  avec  jus  de  ci¬ 
tron,  etc. 

18  novembre.  Mon  beau-père,  qui  m’avait  déjà  suppléé  le  16,  vit  le 
malade  ce  Jour-là  et  ne  remarqua  rien  de  particulier.  La  nuit  avait 
été  assez  mauvaise  . 

19.  Nuit  un  peu  moins  mauvaise.  La  céphalalgie  est  bien  moins 
intense  et  les  douleurs  ont  un  peu  diminué.  En  découvrant  le  bras, 
on  voit  sur  toute  l’étendue  une  éruption  três-confluenle  de  petites 
vésicules  d’où  suinte  un  liquide  jaune,  séreux;  çà  et  là  des  phljm- 
tènes  plus  ou  moins  considérables  dont  quelques-unes  se  sont  vidées 
pendant  la  nuit.  Malgré  cela  la  peau  est  toujours  très-tendue  et  dou¬ 
loureuse  au  toucher  ;  il  y  a  de  l’empâtement  qui  me  fait  redouter  le 
phlegmon,  cependant  il  n’y  a  pas  eu  de  nouveaux  frissons  et  la  fièvre 
est  moins  forte.  La  langue  est  toujours  un  peu  sèche.  Rien  au  cœur. 

Traitement  ;  Continuer  les  onctions  et  les  cataplasmes. 

2Ü  novembre.  Le  malade  se  plaint  qu’il  a  beaucoup  souffert  et  n’a 
pu  fermer  l’œil  de  la  nuit.  En  soulevant  les  couvertures,  je  sens  une 
forte  odeur  de  camphre  ;  plus  de  cataplasme.  On  m’explique  que  le 
premier  médecin,  un  officier  de  santé  (?)  du  voisinage,  est  revenu,  il 
a  dit  «  d’enlever  toutes  ces  saletés  »  et  fait  recouvrir  le  bras  d’une  forte 
couche  de  pommade  camphrée  qui  a  déterminé  sur  le  derme  dénudé 
de  fortes  cuissons.  En  examinant  attentivement  la  région,  je  trouve 
de  la  fluctuation  dans  les  parties  déclives,  principalement  en  arrière. 
Je  vuex  faire  une  ouverture  pour  donner  issue  à  ce  liquide  dont  je 
ne  connaissais  pas  encore  la  nature  !  Mais  le  malade  d’abord,  la 
famille  ensuite,  protestent  :  «  Ils  ne  veulent  pas,  je  ne  le  ferai  pas, 
ça  percera  bien  tout  seul.  »  C’est  ainsi  l’habitude  dans  nos  campa¬ 
gnes.  J’insiste,  supplie,  menace,  rien  !  Quand  je  veux  m’approcher, 
le  malade  essaie  de  me  repousser  de  son  bras  gauche  dont  il  ne  paraît 
plus  souffrir  à  ce  moment;  sa  femme  se  précipite,  on  m’eût  fait  un 
mauvais  parti,  je  pris  celui  de  m’enaller,  leur  conseillant  de  conti¬ 
nuer  ou  plutôt  de  recommencer  les  onctions  et  les  cataplasmosj 

21  novembre.  Le  malade  est  souriant,  la  nuit  a  été  bonne.  Il  s’est 
formé  des  phlyctènes  nouvelles,  le  membre  a  con.sidérablement  di¬ 
minué  de  volume.  Dans  la  matinée,  il  s’est  fait  près  du  coude,  à  la 
partie  postérieure  de  l’avant-bras,  à  i  centimètres  environ  de  l’olé- 
crâneune  petite  ouverture,  et  il  s’est  écoulé,  me  dit-on,  au  n>oius 
deux  bouteilles  d’eau.  Eu  pressant  do  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas, je 
fais  en  effet  affluer  vers  le  coude  une  assez  grande  quantité  d’un 
T.  -iü 
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liquide  jaune  un  peu  sirupeux  qui  produit  sur  le  linge  des  taches 
semblables  à  celles  qu’on  me  montre  sur  les  draps.  Ce  liquide  est 
logé  entre  la  peau  et  l’aponévrose  ;  on  dirait,  en  comprimant  une 
vessie  reposant  sur  un  plan  solide  et  remplie  incomplètement. 

22-23  novembre.  Je  fais  écouler  à  chaque  fois  encore  un  peu  de 
liquide.  Le  23,  le  bras  est  à  peu  près  complètement  vidé,  le  malade 
se  sert  parfaitement  de  son  membre  dont  il  ne  souffre  plus  du  tout. 
Une  pression  un  peu  forte  détermine  seule  un  peu  de  douleur.  Les 
articulations  du  côté  gauche  sont  toujours  dans  le  même  état.  On 
fait  des  applications  de  teinture  d’iode  morphinée.  Le  cœur  est  com¬ 
plètement  indemne. 

J’étais  resté  deux  jours  sans  voir  mon  malade  qui  n’avait  déjà 
plus  de  fièvre  et  allait  à  peu  près,  lorsque  le  troisième  jour  on  revint 
me  chercher,  c’était  la  femme  de  Gaillard.  Elle  raconta  que  dans  la 
soirée  du  £3,  son  mari  avait  eu  un  peu  de  fièvre  et  que  la  face  avait 
commencé  à  gonfler,  que  le  lendemain  elle  était  «  grosse  comme  un 
paillasson.  »  —  Le  paillasson  est  une  sorte  de  panier  sans  anse,  en 
forme  de  cône  tronqué  fait  de  cylindres  de  paille  superposés  circu- 
lairement;  c’est  là  que  le  paysan  met  la  pâte  pour  lui  donnerla 
forme  avant  de  mettre  au  four.  —  Je  vis  le  malade  dans  la  soirée. 
La  figure  était  gonflée,  les  paupières  surtout  étaient  tuméfiées,  le 
malade  n’ouvrait  les  yeux  qu’incomplètement,  la  veille  il  ne  pouvait 
les  ouvrir.  Les  ailes  du  nez.  les  joues  et  les  paupières  étaient  cou¬ 
vertes  de  vésicules  à  peu  près  desséchées  et  l’on  voyait  passim  de 
minces  lamelles  d’épiderme  soulevées.  L’affection  avait  marché  très- 
rapidement. 

Jerevis  Gaillard  deux  jours  après  ;  il  ne  restait,  outre  les  douleurs 
articulaires  du  côté  gauche  (le  coude  était  à  peu  près  guéri),  qu’une 
conjonctivite  du  plus  beau  rouge  cramoisi,  d’aspect  granuleux  et 
qui  incommodait  fort  le  malade.  Elle  fut  du  reste  fort  longue  à  dis¬ 
paraître.  —  Collyre  au  nitrate  d’argent. 

Obs.  II.  —  Cette  observation  sera  malheureusement  très-incom¬ 
plète;  je  n’ai  eu  l’occasion  de  voir  le  malade  que  trois  fois,  en  dehors 
de  chez  lui,  à  un  marché  voisin,  et  sur  la  place  publique  deux  fois 
sur  trois. 

Le  nommé  Namy,  cultivateur  à  Saint-Hilaire-d’Estissac,  S8  ans, 
me  consulta  le  18  février  1878,  pour  une  douleur  dans  le  coude  gau¬ 
che.  Rhumatismes  antécédents  au  même  point  et  à  d’autres  articu¬ 
lations. 
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Je- lui  prescrivis  des  applications  de  teinture  d’iode  avec  chlorhy¬ 
drate  de  morphine. 

Le  2  mars  je  revis  cet  homme  au  môme  marché  (de  Villamblard)  ; 
il  me  raconta  que  dans  la  semaine  précédente  il  avait  «  été  un  peu 
dérangé  et  avait  failli'l  m’envoyer  chercher,  il  avait  eu  un  peu  mal  à 
la  tête,  quelques  envies  de  vomir  et  de  la  fièvre  ;  le  lendemain  son 
bras  s’était  mis  à  enfler,  il  était  très-rouge  puis  était  devenu  très- 
gros,  douloureux  »,  mais  à  la  campagne  on  ne  se  dérange  pas  pour  si 
peu! 

Le  2  mars  la  rougeur  a  disparu,  le  membre  est  très-tuméflé.  tra¬ 
ces  de  phlyctènes  anciennes,  exfoliation  de  l’épiderme.  Fluctuation 
comme  chez  le  précédent  malade,  mais  pas  de  douleur  à  la  pression- 
Je  propose  d’ouvrir,  il  s’y  refusa  parce  qu’il  n’était  point  chez  lui, 
nous  n’étions  pas  en  en  eifet  en  un  lieu  fort  commode;  je  voulus 
passer  à  son  domicile,  il  me  répondit  ;  «  Ça  s’ouvrira  bien  tout 
seuil  » 

Le  lundi  suivant  je  le  revis  encore  à  Villamblard;  son  bras  s’était 
vidé  ;  il  s’était  écoulé,  à  son  avis,  environ  deux  litres  de  liquide 
jaune.  Le  bras  était  donc  bien  guéri,  il  n’en  souffrait  plus,  mais  la 
face  était  un  peu  gonflée.  Comme  le  précédent  il  avait  eu  un  érysipèle 
de  la  face  et  de  plus  une  conjonctivite  absolument  semblable  à  celle 
de  Gaillard. 


licvuc  cliuiquc  cltîi*urg;icalc. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS 

SERVICE  DE  M.  DUPLAY. 

Plaie  par  arme  à  feu  de  la  région  fronto-temporale  droite.  —  Péné¬ 
tration  du  crâne,  de  l’orbite  et  de  la  fosse  nasale  droite  (1). 

Guillochan  (Émile),  âgé  de  28  ans,  polisseur,  s’est  tiré  un  coup 
de  revolver  dans  la  tempe  droite,  le  28  octobre  au  soir.  La  balle 
avait  à  peu  près  le  calibre  du  petit  doigt,  et  l’arme  paraît  avoir 
été  dirigée  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant. 

Le  blessé  très-précis  dans  ses  réponses  nous  déclare  avoir  perdu 
la  vue  du  côté  droit,  immédiatement  après  le  traumatisme.  Mais  il  a 
conservé  toute  sa  connaissance,  et  il  a  pu  marcher,  et  se  servir  de 
ses  bras  comme  d’habitude. 


(1)  Observation  recueillie  par  M.  Cotlin,  interne  du  service. 
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Pendant  la  nuit,  qui  a  été  très-agitée,  il  s’est  écoulé  par  la  plaie 
temporale,  et  la  narine  droite,  une  assez  grande  quantité  de  sang, 
lendemain  la  paupière  supérieure  droite,  était  devenue  le  siège  d’une 
notable  tuméfaction. 

Le  22  octobre,  le  blessé  est  amené  dans  le  service  de  M.  Duplay, 
et  nous  constatons  les  phénomènes  suivants  : 

La  région  fronto-lemporale  du  côté  droit  est  le  siège  d’une  plaie 
circulaire  de  li2  centimètre  de  diamètre.  Cette  plaie  est  éloignée  de 
la  queue  du  sourcil  d’une  hauteur  de  2  centimètres.  Elle  est  incomplè¬ 
tement  obturée  par  une  croûte  noirâtre. 

Autour  d’elle,  les  tissus  de  la  tempe  sont  œdématiés,  et  un  peu 
douloureux  à  la  pression. 

Toute  la  paupière  supérieure  droite  est  considérablement  aug¬ 
mentée  de  volume,  et  présente  une  coloration  violacée,  noirâtre  ;  la 
paupière  inférieure,  au  contraire,  est  peu  tuméfiée,  et  ne  présente 
qu’une  légère  ecchymose  presque  linéaire. 

Si  l’on  entr’ouvre  les  paupières,  ce  qui  est  assez  difficile,  et  sur¬ 
tout  très-douloureux,  on  observe  un  chémosis  énorme  de  la  conjonc¬ 
tive  bulbaire,  surtout  marqué  à  la  partie  externe. 

On  est  aussi  frappé  de  la  saillie  très-accentuée  que  fait  en  avant 
le  globe  oculaire  droit. 

•  Les  mouvements  de  ce  globe  sont  un  peu  gênés,  surtout  les  mou¬ 
vements  de  rotation.  Enfin,  il  semble  que  l’abduction  soit  moins 
étendue  que  du  côté  gauche. 

La  pupille,  moyennement  dilatée,  est  presque  immobile,  et  le  ma¬ 
lade  déclare  n'avoir  aucune  perception  lumineuse  distincte  de  ce 
côté. 

Toutefois  si  l’on  ferme  l’œil  gauche,  et  qu’on  approche  une  lumière 
du  côté  affecté,  le  blessé  a  conscience  de  l’approche  de  cette  lu¬ 
mière.  Mais  toute  la  vision  se  borne  à  cette  perception  des  plus 
vagues. 

Les  narines  sont  libres,  du  moins  l’air  passe  très-facilement 
dans  l’une  et  dans  l’autre.  Mais  la  droite  est  fortement  tachée  de 
sang. 

Il  n’existe  aucun  écoulement  par  la  bouche  et  les  oreilles. 

Du  reste  le  malade  est  en  pleine  possession  de  sa  connaissance; 
enfin,  il  n’existe  aucun  trouble,  ni  du  côté  de  la  motilité,  ni  du  côté 
de  la  sensibilité. —  Application  de  compresses  froides  sur  la  région 
malade.  Purgation  avec  deux  verres  d’eau  de  Sedlitz. 

24  octobre.  La  tuméfaction  des  parties  et  la  douleur  ont  un  peu 
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augmenté.  Il  existe  une  céphalalgie  frontale  assez  vive,  et  un  peu  de 
somnolence. 

La  peau  est  chaude,  la  température  axillaire  s'élève  à  39“2.  Le 
pouls  bat  84  fois  à  la  minute;  il  est  un  peu  irrégulier. 

M.  Duplay,  qui  voit  le  malade  pour  la  première  fois,  pratique  le 
cathétérisme  de  la  plaie  avec  un  stylet  d’argent.  Il  traverse  un  trajet 
obliquement  dirigé  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  et  pénètre  jusqu’à 
une  distance  de  6  centimètres,  sans  rencontrer  aucun  projectile.  Mais 
il  a  parfaitement  la  notion  d’avoir  franchi  une  plaie  osseuse,  dont  il 
a  senti  les  bords  rugueux  et  irréguliers. 

En  explorant  la  bouche,  on  fait  naître  avec  le  doigt  une  douleur 
assez  vive,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  delà  tubérosité  maxil¬ 
laire  droite. 

Partout  ailleurs  on  ne  constate  rien  d’anormal.  La  voûte  palatine, 
les  piliers  du  voile  du  palais,  l’arrière-gorge  sont  parfaitement  in¬ 
tacts,  —  Application  de  cataplasmes  froids  de  fécule. 

23  octobre.  Même  état  que  la  veille. 

26  octobre.  Il  existe  des  douleurs  orbitaires  extrêmement  vives, 

La  tuméfaction  palpébrale  a  encore  augmenté, [et  il  est  très-difficile 

d’entr’ouvrir  les  paupières  pour  examiner  le  globe  oculaire.  Celui-ci 
est  saillant,  immobile.  Autour  du  limbe  cornéal,  la  conjonctive 
vivement  injectée  forme  un  bourrelet  très-considérable.  La  moindre 
pression  exaspère  les  douleurs. 

En  un  mot,  il  existe  tous  les  signes  d’un  phlegmon  aigu  de  l’or¬ 
bite. 

27  octobre.  Pendant  la  nuit,  il  s’est  fait  par  la  plaie  de  la  tempe 
une  assez  abondante  hémorrhagie,  et  l’intérne  de  garde  a  dû  prati¬ 
quer  le  tamponnement  delà  région. 

Ce  matin  nous  trouvons  le  blessé  en  proie  à  un  violent  délire.  Il  a 
une  incohérence  d’idées  et  de  langage  très-marquée.  La  peau  est 
brûlante.  La  température  axillaire  dépasse  10°. 

Toutefois  on  n’observe  aucun  phénomène  de  paralysie,  ni  de  la 
motilité,  ni  de  la  sensibilité. 

28  octobre.  Il  s’écoule  par  la  plaie  un  liquide  séro-puru,'ent.  La 
pression  e.xercée  autour  d'elle  fait  sortir  des  caillots  noirâti'es,  puis 
une  certaine  quantité  de  pus.  Mais  les  phénomènes  phlegmoneux  de 
l’orbite  ont  sensiblement  diminué.  La  tuméfaction  des  paupières  est 
moindre.  Le  chémosis  est  beaucoup  moins  considérable,  le  globe 
oculaire  moins  saillant,  et  la  pression  moins  douloureuse.  Ue  ce  côté 
il  y  a  donc  une  notable  rémission. 
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Au  contraire  l’état  général  s’est  beaucoup  aggravé.  Il  existe  un 
délire  violent,  une  incohérence  absolue  d’idées  et  de  langage.  Le  ma¬ 
lade  répète  constamment  certains  mots,  et  surtout  certains  chiffres. 
En  même  temps  on  observe  quelques  contractures  passagères  des 
membres  supérieurs. 

La  vessie  est  devenueinerte  ;  elle  remonte  bien  au-dessus  du  pubis, 
on  est  obligé  d’avoir  recours  au  cathétérisme.  Ces  différents  symp¬ 
tômes  nous  permettent  de  croire  à  l’existence  d’une  vive  inflamma¬ 
tion  des  méninges. 

29.  Le  malade  est  plongé  dans  un  coma  absolu. 

30.  Mort  à  10  heures  du  matin  dans  le  coma. 

Autopsie.  Le  1"  novembre.  La  voûte  crânienne  étant  enlevée  et  les 
parties  molles  complètement  détachées,  on  constate  une  plaie  péné¬ 
trante  du  crâne,  située  à  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  fosse  tem¬ 
porale,  à  l’union  du  frontal  et  de  la  grande  aile  du  sphénoïde,  et 
immédiatement  au-dessus  de  l’arcade  orbitaire  externe. 

A  ce  niveau  il  existe  un  orifice  assez  large,  irrégulier,  et  pour 
ainsi  dire  divisé  en  deux  parties,  l’une  postérieure  qui  conduit  dans 
le  crâne,  l’autre  antérieure  en  rapport  avec  l’orbite. 

Voici  ce  que  l’on  trouve  du  côté  du  crâne  : 

La  dure-mère  est  perforée,  et  détachée  des  os  par  une  faible  quan¬ 
tité  de  sang.  Mais  entre  elle  et  l’arachnoïde,  on  trouve  un  assez  grand 
épanchement  de  sang,  offrant  la  consistance  et  la  couleur  d’une 
gelée  de  groseille. 

La  partie  inférieure  du  lobe  frontal  qui  correspond  à  l’ouverture 
de  la  dure-mère,  est  le  siège  d’une  plaie  contuse  de  3  centimètres 
environ  de  diamètre.  Au  niveau  de  cette  plaie  contuse,  la  substance 
cérébrale  est  ramollie,  diffluente,  infiltrée  de  sang. 

Du  côté  de  la  protubérance,  du  bulbe  et  de  la  face  inférieure  du 
cervelet,  on  observe  une  infiltration  jaunâtre,  comme  séro-purulente 
de  l’arachnoïde  et  de  la  pie-mère.  Sur  tout  le  reste  dé  la  base  du  cer¬ 
veau,  les  méninges  offrent  une  injection  vasculaire  très-considérable, 
mais  pas  d’infitration  purulente. 

On  procède  ensuite  à  des  coupes  horizontales  de  l’hémisphère  cé¬ 
rébral  droit,  et  l’on  trouve  un  trajet  irrégulier  qui  s’enfonce  de  bas 
en  haut  et  d’avant  en  arrière  dans  la  substance  cérébrale.  Ce  trajet 
passe  un  peu  en  avant  de  l’extrémité  antérieure  du  ventricule  latéral 
droit,  et  se  termine  en  cul-de-sac  un  peu  au-dessus  de  lui,  tout  près 
de  la  grande  scissure  inter-hémisphérique.  Au  fond  du  cul-de-sac 
terminal,  on  trouve  un  petit  fragment  de  balle  très-déformé.  A  la 
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partie  initiale  du  trajet,  nous  avions  déjà  trouvé  une  petite  esquille 
osseuse,  provenant  soit  de  la  table  interne,  soit  de  la  table  externe 
de  l’os. 

Telles  sont  les  lésions  que  l’on  observe  du  côté  de  la  cavité  crâ¬ 
nienne. 

Mais,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  la  cavité  orbitaire  a  été  aussi 
intéressée  par  le  projectile  qui  y  a  pénétré  par  la  partie  la  plus  re¬ 
culée  de  sa  paroi  externe.  Ce  projectile  a  suivi  un  trajet  un  peu  obli¬ 
que  de  dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant.  Et  ce  trajet  est  facile¬ 
ment  reconnaissable,  d’une  part  à  une  trace  manifeste  de  périostite 
localisée  sur  la  voûte  de  l’orbite,  d’autre  part  et  surtout  à  un  état 
inflammatoire  du  tissu  cellulaire  de  la  région.  Ce  tissu  est  suppuré, 
putrilagineux  dans  le  tiers  postérieur  de  la  région  de  la  cavité  orbi¬ 
taire.  Et,  au  milieu  de  ce  putrilage,  on  distingue  nettement  quelques 
petits  fragments  de  la  balle  et  quelques  petites  esquilles  osseuses. 

La  paroi  interne  de  l’orbite  est  elle-même  fracturée  dans  sa  por¬ 
tion  moyenne  et  présente  un  orifice  irrégulier,  anfractueux,  qui  con¬ 
duit  dans  la  fosse  nasale  correspondante.  Là,  nous  trouvons  l’ex¬ 
mité  antérieure  du  cornet  moyen  fracturée  et  presque  complètement 
détachée  de  la  muqueuse.  Au-dessous  de  ce  cornet,  est  logé  un  frag¬ 
ment  de  balle  du  volume  d’un  gros  pois  et  fort  irrégulier. 

Indépendamment  de  ces  diverses  lésions  :  fractures,  périostite, 
phlegmons  de  l’orbite,  on  observe  encore  certaines  altérations  du 
nerf  optique  et  de  l’œil  droits. 

Le  nerf  optique  présente  une  rougeur  manifeste  à  sa  périphérie, 

Le  corps  vitré  est  le  siège  d’un  petit  épanchement  de  sang  des  plus 
évidents. 

Quant  à  la  papille,  elle  paraît  intacte  ;  mais  autour  d’elle  on  con¬ 
state  deux  petits  épanchements  sanguins,  dont  l’un  suit  manifeste¬ 
ment  le  trajet  d’un  assez  gros  vaisseau,  qui  est  dilaté  et  comme  vari¬ 
queux. 

Cette  observation  nous  semble,  intéressante  à  plusieurs  titres  ;  d’a¬ 
bord,  le  trajet  suivi  par  le  projectile  est  assez  singulier.  En  effet, 
ainsi  qu’on  a  pu  le  voir  au  cours  de  l’observation,  ce  trajet  est  simple 
pour  les  parties  molles;  mais,  au  niveau  des  os  du  crâne,  il  se  divise 
en  deux  trajets  secondaires,  l’un  qui  intéresse  la  cavité  crânienne 
proprement  dite,  l’autre  les  cavités  orbitaire  et  nasale. 

Dans  le  crâne,  le  projectile,  après  avoir  perforé  les  méninges,  s'est 
enfoncé  dans  la  substance  cérébrale,  en  suivant  une  direction  oblique 
en  haut,  eh  arrière  et  en  dedans.  Il  a  effleuré  l’extrémité  antérieure 
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du  ventricule  latéral  droit,  sans  toutefois  le  pénétrer,  enfin  il  s’est 
arrêté  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  de  lui,  sans  déterminer  de  lé¬ 
sions  importantes  dans  les  circonvolutions  correspondantes,  circon¬ 
volutions  dont  on  connaît  bien  aujourd’hui  les  usages. 

Dans  l’orbite,  son  passage  a  déterminé  une  hémorrhagie  du  corps 
vitré,  deux  petites  hémorrhagies  rétiniennes  et  u'ne  attrition  consi¬ 
dérable  du  tissu  cellulaire  rétro-orbitaire,  et  consécutivement  l’in¬ 
flammation  de  ce  tissu  cellulaire.  Enfin,  il  a  fracturé  les  masses  la¬ 
térales  droites  de  l’ethmoïde  et  l’extrémité  antérieure  du  cornet 
moyen . 

Or,  la  pénétration  de  l’orbite  et  de  la  fosse  nasale  droite  a  pu 
facilement  être  reconnue  dès  le  début  ;  celle  de  l’orbite  par  les  divers 
troubles  de  la  vision,  l’exophthalmie,'etc.,  et  celle  de  la  fosse  nasale 
correspondante  par  l’abondante  hémorrhagie  qui  s’y  est  effectuée  peu 
de  temps  après  le  traumatisme. 

Mais,  eïi'ce  qui  concerne  la  pénétration  du  crâne,  on  a  dû  se  mon¬ 
trer  beaucoup  plus  réservé.  En  effet,  il  n’existait  aucun  trouble  ni  de 
l’intelligence,  ni  de  la  motilité,  ni  de  la  sensibilité.  Ce  n’est  que 
quelques  jours  avant  la  mort  qu’on  ^a  pu  croire  sérieusement  à 
l’existence  de  lésions  intra-crâniennes. 

Car,  tandis  qu’on  observait  une  rémission  très-accentuée  des  phé¬ 
nomènes  locaux  du  côté  de  l’orbite,  l’état  général,  au  contraire,  su¬ 
bissait  une  aggravation  notable.  Et  l’apparition  de  certains  phéno¬ 
mènes  nouveaux,  tels  que:  délire,  incohérence  d’idées  et  de  langage, 
contractures  passagères  des  membres,  etc.,  ns  permettait  plus  d’avoir 
de  doutes  sur  l’existence  d’une  méningo-encéphalite  qui  a  emporté  le 
malade. 
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Patiiologie  chirurgicale. 

Des  traumatismes  de  la  vessie,  par  le  D”  ÛIax  Bartels 
(Archives  de  Langenbeok,  t.  XXII,  fascicules  3  et  4). 

Ce  mémoire,  basé  sur  504  observations,  comprend  :  1“  les  plaies 
delà  vessie  par  instruments  tranchants,  piquants  et  par  armes  à  feu-, 
%  les  ruptures  de  la  vessie  non  accompagnées  de  plaie  extérieure. 

1°  Plaies  par  instruments  tranchants  et  piquants  :  &0  observations. 

Dans  2-2  cas,  l'agent  vulnérant  a  pénétré  par  la  région  anale  ou 
périnéale. 

Quand  c’est  par  la  région  anale,  le  rectum  est  nécessairement  tra- 
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versé,  et  cette  circonstance,  en  ouvrant  à  l’iirine  un  passage  facile  à 
travers  l’anus,  semble  rendre  le  pronostic  plus  bénin,  car,  de  13  in¬ 
dividus  blessés  de  cette  manière,  3  ont  succombé  par  suite  d’une  lé¬ 
sion  péritonéale,  les  10  autres  ont  guéri. 

L’agent  vulnérant  peut  arriver  à  la  vessie  en  traversant  l’un  des 
trous  obturateurs.  L’auteur  en  cite  un  cas  emprunté  à  Larrey,  et 
qui  fut  suivi  de  guérison. 

Enfin  c’est  la  paroi  abdominale  qui  peut  être  traversée.  L’auteur 
n’a  pu  recueillir  que  20  observations  appartenant  à  cette  variété. 

Cette  nomenclature  est  suivie  de  quelques  réflexions  sur  la  rareté 
des  plaies  de  la  vessie  par  instruments  tranchants  proprement  dits. 

En  effet,  des  50  observations  recueillies,  27  seulement  se  rappor¬ 
tent  à  des  armes  tranchantes,  lances,  sabres,  poignards.  Dans  tous 
les  autres  cas,  il  s’agit  de  corps  plus  ou  moins  pointus,  bâtons,  bar¬ 
reaux  de  chaises,  manches  de  balai  sur  lesquels  le  corps  est  tombé 
d’une  hauteur  plus  ou  moins  grande. 

Ce  fait  est  bien  plus  frappant  encore  si  l’on  se  place  au  point  de 
vue  de  la  chirurgie  militaire.  L’auteur  n’a  pu  recueillir  que  10  obser¬ 
vations  de  blessures  de  la  vessie  reçues  pendant  l’action,  dont  pas 
une  par  baïonnette.  Il  faudrait,  selon  Bartels,  rechercher  la  cause  de 
cette  rareté  dans  les  règles  de  l’escrime  militaire.  En  effet,  les  armes 
de  combat  les  plus  usitées,  baïonnettes  ou  sabres,  doivent  toujours 
être  dirigées  vers  la  partie  inférieure  du  cou  ou  supérieure  du  thorax 
jusqu’au  mamelon. 

De  plus,  la  région  hypogastrique  du  comballant  est  protégée  par 
la  ceinture,  par  la  cartouchière  et  enfin  par  les  plis  de  la  capote. 

Des  50  cas  précédents,  il  furent  suivis  de  mort.  Celle-ci  est  sur¬ 
venue  au  plus  tard  le  troisième  jour  et  une  fois  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures. 

Chez  les  malades  dont  on  put  faire  l’autopsie,  on  trouva  un  épan¬ 
chement  considérable  de  sérosité  urino-sanguinolente  dans  la  cavité 
péritonéale. 

Dans  un  seul  cas,  la  mort  ne  survint  que  le  vingt  et  unième  jour. 
C’était  un  soldat  dont  la  vessie  fut  traversée  de  part  en  part  dans  une 
rixe  de  cabaret.  Il  y  avait  deux  plaies,  iune  d’enlrée  avec  hernie  de 
l’intestin  grêle,  l'autre  de  sortie  située  beaucoup  plus  bas  et  qui 
donnait  issue  à  l’urine.  Il  est  probable  que  cette  circonstance,  en  per- 
mettanl  à  la  plaie  antérieure  de  la  vessie  de  se  cicatriser,  empêcha 
tout  épanchement  d’urine  dans  le  péritoine.  Il  y  avait  simplement 
une  plaie  extrapéritonéale  de  la  vessie. 
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On  peut  donc  poser  ce  principe  que  toute  plaie  delà  vessie  accôm- 
pagnée  d’ouverture  du  péritoine  et  d’épanchement  d’urine  dans  la  ca¬ 
vité  péritonéale,  entraîne  la  mort  au  bout  de  trois  jours  au  plus. 

Le  temps  nécessaire  à  la  guérison  des  plaies  delà  vessie  par  armes 
tranchantes  proprement  dites  n’est  indiqué  que  dans  6  observations, 
il  varie  entre  huit  jours  et  deux  mois. 

La  guérison  des  plaies  par  instruments  plus  ou  moins  émoussés, 
bâtons,  manches  de  fourche,  etc.,  etc.,  paraît  exiger  un  temps  plus 
long.  Ce  n’est  que  six  ou  huit  semaines  après  l’accident  que  l’écou¬ 
lement  d’urine  par  la  plaie  prend  fin.  Plusieurs  fois,  un  fragment  du 
corps  vulnérant  resté  dans  la  vessie  occasionne  un  calcul  nécessi¬ 
tant  une  intervention  chirurgicale. 

D’ailleurs,  chez  tous  les  malades,  la  guérison  eut  lieu  sans  fis¬ 
tule. 

Pour  ce  qui  regarde  le  traitement,  l’auteur  regrette  que  tes  obser¬ 
vations  ne  donnent  que  des  indications  très-incomplètes  desquelles 
il  ne  ressort  aucun  système  que  l’on  puisse  proposer  à  l’imitation. 

2“  Plaies  de  la  vessie  par  armes  à  feu,  28o  observations.  —  Dans 
la  moitié  environ  des  cas,  131  sur  285,  là  plaie  de  la  veSSie  s’accom¬ 
pagne  de  fracture  d’un  ou  de  plusieurs  os.  Cette  complication  n’ag¬ 
grave  pas  sensiblement  le  pronostic,  car  38  cas  seulement  [ont  été 
suivis  de  mort. 

126  fois  le  projectile  pénètre  par  devant,  100  fois  par  le  côté  op¬ 
posé. 

La  mortalité  est  la  même  dans  les  deux  cas,  elle  est  de  26. 

Les  blessures  par  derrière  doivent  donc  être  à  priori  considérées 
comme  plus  dangereuses. 

Il  résulte  aussi  delà  statistique  que  le  blessé  a  plus  de  chances  de 
guérir  quand  le  corps  est  traversé  de  part  en  part  (30  cas  mortels  sur 
136)  que  quand  la  balle  demeure  (23  cas  mortels  sur  92). 

La  forme  du  projectile  n’est  pas  sans  influence  sur  la  mortalité. 
Avec  des  balles  ordinaires,  elle  est  de  11  0/0  environ,  tandis  qu’a¬ 
vec  des  balles  coniques  elle  est  de  7o  0/0. 

Considérée  d’une  manière  générale,' la  mortalité  est  de  65  sur  285, 
soit  24  1/2  0/0. 

Le  plus  souvent,  28  fois  sur  54,  la  mort  survient  par  suite  de  per¬ 
foration  du  péritoine.  Dans  5  cas,  la  perforation  n’a  eu  lieu  que  se 
condairement  après  la  chute  d’une  eschare. 

Les  plaies  de  la  vessie  accompagnées  d’ouverture  du  péritoine  doi- 
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vent  être  considérées  comme  absolument  mortelles.  Elles  le  sont  en¬ 
core  chez  les  blessés,  dont  le  péritoine  n’a  été  que  frôlé  par  le  projec¬ 
tile,  mais  après  un  laps  de  temps  plus  long. 

Dans  le  premier  cas,  la  mort  ne  survient  pas  dans  les  vingt-qua¬ 
tre  heures,  comme  le  disait  Larrey,  puisque  des  23  malades  atteints 
aucun  ne  mourut  avant  le  second  jour,  2  ne  moururent  que  le  troi¬ 
sième,  2  autres  le  quatrième,  5  purent  arriver  à  la  seconde  moitié  de 
la  semaine,  9  survécurent  de  huit  à  quinze  jours,  enfin  l’un  d’entre  eux 
vivait  encore  le  trente-quatrième  jour.  L’auteur  rappelle  ici  que,  dans 
les  cas  analogues  par  instruments  tranchants,  la  mort  survenait  au 
plus  tard  le  troisième  jour,  mais  il  ne  peut  expliquer  cette  diffé¬ 
rence. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  mort  a  été  amenée  par  infiltration 
urineuse  avec  septicémie  aiguë  ou  par  septicémie  chronique. 

Après  ces  considérations,  l’auteur  passe  à  la  symptomatologie. 

Besoin  immédiat  d’uriner  avec  issue  par  l’urètffre  d’une  petite 
quantité  d’urine  sanglante  ou  de  sang  pur,  puis,  signe  presque  pa¬ 
thognomonique,  écoulement  d’urine  mêlée  de  sang  par  la  ou  les 
plaies  extérieures.  Cet  écoulement  pourrait  aussi  se  présenter  à  la 
suite  d’une  plaie  du  rein,  de  l’uretère  et  de  la  portion  prostatique  ou 
membraneuse  de  l’urèthre,  mais  ces  cas  sont  très-rares. 

Le  malade  échappe-t-il  aux  accidents  liés  à  la  première  période, 
les  plaies  tendent  à  se  rétrécir  avec  une  rapidité  extrême.  S’il  y  a 
deux  plaies,  l’une  guérit  rapidement,  mais  l’autre  se  convertit  en  une 
fistule  qui  peut  persister  de  un  à  dix  ans. 

Un  fait  à  remarquer,  c’est  que,  sur  29  cas  de  plaie  double,  27  fois 
la  plaie  postérieure  guérit  tandis  que  l’antérieure  devient  flstuleuse. 

Ceci  peut  s’expliquer  par  la  situation  de  la  vessie  beaucoup  plus 
rapprochée  des  parties  antérieures  du  corps,  d’où  il  résulte  que  la 
voie  ouverte  à  l’urine  par  la  plaie  antérieure  est  beaucoup  plus  di¬ 
recte  et  plus  courte.  Cependant,  chez  6  malades,  c’est  la  plaie  anté¬ 
rieure  qui  guérit,  fait  explicable  seulement  pour  l’un  d’entre  eux  chez 
lequel  la  plaie  antérieure  se  trouvait  située  beaucoup  plus  haut  que 
la  plaie  postérieure. 

Parfois,  les  plaies  guérissent  et  une  fistule  succède  à  un  abcès  uri- 
neux. 

Les  fistules  ont  été  divisées  par  Bartelsen  en  vésico -rectales,  vésioo- 
vaginales  et  vésico-tégumentaires . 

Chez  8  malades  atteints  de  rupture  de  la  vessie  et  d’infiltration 
urineuse  descendant  jusque  sur  la  cuisse,  une  fois  même  jusqu’au 
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genou,  mais  n’aj'ant  pas  assez  longtemps  survécu  pour  qu'il  se  soit 
formé  une  fistule  vésico-crurale,  on  découvrit  à  l’autopsie  que  l’in- 
fillralion  s’était  propagée  à  travers  le  trou  obturateur.  Il  est  donc 
permis  de  conclure  que  dans  les  cas  de  fistules  vésico-crurales  le 
trajet  flstuleux  suit  la  même  route. 

L'écoulement  d’urine  par  la  fistule  se  fait  le  plus  souvent  goutte  à 
goutte,  mais  dans  3  cas  cités  par  l’auteur  l’urine  sortait  de  la  fistule 
sous  forme  de  jet.  Dans  l’iin  de  ces  cas,  personnel  à  l’auteur,  la  ves¬ 
sie  était  parvenue  à  garder  ISO  à  200  grammes  d’urine.  Dès  que  ce 
chiffre  était  atteint,  le  malade  était  pris  d’un  besoin  insurmontable 
•  d’uriner,  et  il  jaillissait  par  la  fistule  un  jet  d’urine  de  la  grosseur 
d’une  sonde  de  moyenne  taille,  sans  que  d’ailleurs  le  malade  en  res¬ 
sentît  quoi  que  ce  soit.  Une  fois  la  vessie  presque  entièrement  vidée, 
la  figure  du  malade  se  contractait  douloureusement  :  «  Enfin  cela 
arrive  !  »  s’écriait-il,  et  après  quelques  secondes  d’efforts,  il  s’écou¬ 
lait  par  l’urèthre  une  cuillerée  à  thé  environ  d’une  urine  trouble  et 
épaisse.  Puis  toutes  les  douleurs  disparaissaient. 

Au  bout  de  quelques  mois,  la  fistule  se  ferma.  Aussitôt  le  malade 
fut  pris  de  malaise,  de  fièvre,  de  perte  d’appétit.  Quelques  jours 
après,  la  fistule  se  rouvrit  et  tous  les  accidents  cessèrent.  Ce  tableau 
se  reproduisit  à  plusieurs  reprises. 

Les  plaies  de  la  vessie  par  armes  à  feu  se  compliquent  souvent  do 
lésions  d’autres  organes:  des  os  (131  cas,  dont  31  mortels),  des  arti¬ 
culations  (3  cas,  tous  mortels),  des  nerfs  (9  cas,  dont  4  suivis  de 
mort),  des  vaisseaux  (18  cas,  dont  2  mortels),  du  péritoine  (28  cas, 
tous  mortels),  de  l’uretère  (1  cas  mortel),  des  l'eins  (1  cas  mortel  éga¬ 
lement),  des  organes  génitaux  (12  cas,  dont  1  mortel),  de  l’intestin 
(70  cas  avec  25  suivis  de  mort).  Enfin,  92  cas  dont  81  par  armes  à 
feu,  6  par  instruments  piquants  et  tranchants,  3  par  rupture,  se  com¬ 
pliquent  de  corps  étrangers.  Chez  33  malades,  le  corps  étranger  s’é¬ 
chappe  spontanément  par  l’urèthre,  6  fois  il  est  enlevé  par  la  plaie, 
53  fois  on  doit  recourir  à  la  taille. 

Cette  opération  ne  fut  d’ailleurs  pratiquée  dans  la  grande  majorité 
des  cas  que  plusieurs  années,  et  dans  un  cas,  quarante-deux  ans 
après  l’époque  du  traumatisme. 

3®  Rupture  de  la  vessie  sans  plaie  extérieure.  169  observations.  — 
Elles  peuvent  être  rangées  en  trois  groupes  étiologiques. 

Ou  bien  c’est  un  corps  pesant  qui  est  venu  frapper  la  région  du 
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Ou  bien  c’est  l’individu  lui-même  qui  a  été  jeté  contre  un  obstacle, 
57  cas. 

Ou  enfin  c’est  un  poids  considérable  sous  lequel  le  corps  s’est  trouvé 
pris,  52  cas. 

Comme  cause  prédisposante,  l’auteur  signale,  outre  la  distension 
de  la  vessie,  l’état  d’ivresse  constaté  chez  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades. 

Il  pense  en  effet  que,  sous  l’influence  de  l’alcoolisme,  les  muscles, 
aussi  bien  ceux  de  la  vie  organique  que  ceux  de  la  vie  de  relation, 
p'erdent  une  grande  partie  de  leur  élasticité  et  deviennent  ainsi  beau¬ 
coup  plus  fragiles. 

Les  déchirures  de  la  vessie  peuvent,  comme  les  autres  plaies  de  cet 
organe,  être  intra  ou  extrapéritonéales.  Mais  le  diagnostic  présente 
ici  beaucoup  plus  de  chances  d’erreur  que  précédemment.  On  com¬ 
prend  en  effet,  d’après  les  modes  d’action  du  traumatisme,  qu’une 
rupture  extrapéritonéale  puisse  s’accompagner  de  symptômes  de  pé¬ 
ritonite.  De  plus,  une  partie  de  la  vessie,  même  revêtue  par  le  pé¬ 
ritoine,  peut  être  le  siège  d’une  déchirure  extrapéritonéale.  Dans  ce 
cas,  les  tuniques  muqueuse  et  musculeuse  sont  seules  intéressées,  et 
l’urine  va  décoller  la  séreuse  sur  une  étendue  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable. 

Ici  encore  les  malades  ressentent  après  l’accident  un  besoin  in¬ 
vincible  d’uriner,  lié  à  une  impossibilité  de  vider  leur  vessie. 

Presque  toujours  la  sonde  pénètre  facilement,  mais  elle  ne  laisse 
écouler  que  quelques  gouttes  de  sang  ou  une  très-petite  quantité 
d’urine.  Dans  plusieurs  cas,  le  fait  est  noté  dans  7  observations,  on 
put,  en  imprimant  à  la  sonde  un  léger  mouvement  de  rotation,  la 
faire  brusquement  pénétrerplus  profondément.  Il  s’écoulait  alors  une 
quantité  considérable  d’une  urine  claire  ou  mêlée  de  sang  provenant 
soit  du  péritoine,  soit  d’une  cavité  communiquant  avec  la  vessie  et 
creusée  par  l'urine  dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  avoisinant. 

Le  cathétérisme  ne  rend  qu’à  un  très-petit  nombre  de  malades  la 
faculté  de  vider  volontairement  leur  vessie;  chez  les  autres,  il  ne 
produit  qu’un  soulagement  passager. 

Les  symptômes  de  péritonite  qui  viennent  ensuite  manquent  très- 
rarement  dans  les  déchirures  de  la  vessie,  qu’elles  soient  intrâ  ou 
extrapéritonéales. 

Enün  la  péritonite  est  accompagnée  ou  suivie  d’infiltration  uri- 
neuse  qu’on  a  vue  dans  un  cas  remonterjusqu’aux  épaules. 

De  100  malades  atteints  de  déchirure  intrapéritonéale,  un  seul  h 
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pu  guérir.  La  proposition  formulée  précédemment  sur  la  mortalité 
absolue  des  plaies  intrapéritonéales  n'est  donc  pas  ici  complètement 
applicable. 

Chez  les  malades  atteints  de  déchirure  extrapéritonéale  la  morta¬ 
lité  est  moindre,  mais  elle  est  encore  énorme  car,  sur  69  malades, 
il  n’en  meuri  pas  moins  de  44,  c’est  donc  une  mortalité  de  74  0/0. 

Chez  40  malades,  la  mort  est  survenue  après  un  temps  variant  de 
une  heure  à  deux  jours.  Chez  9  d’entre  eux,  on  trouva  à  l’autopsie 
une  plaie  extrapéritonéale. 

Les  autres  succombèrent  pour  la  plupart  dans  la  première  se¬ 
maine,  12  survécurent  jusqu’au  milieu  de  la  seconde,  3  moururent 
dans  le  courant  de  la  troisième,  2  dans  le  courant  de  la  quatrième  et 
2  autres  le  quarante  et  unième  et  le  quarante- troisième  jour. 

Dans  les  cas  de  plaie  extrapéritonéale,  la  mort  est  causée  par  l’in¬ 
filtration  urineuse  et  la  septicémie  qui  en  résulte. 

La  forme  de  la  déchirure  n’est  pas  toujours  la  même. 

Dans  la  plupart  des  cas,  60  stir-81,  que  le  péritoine  soit  intéressé 
ou  non,  la  plaie  est  linéaire;  dans  les  autres  cas,  elle  est  béante  et 
en  forme  de  trou. 

L’étendue  de  ce  trou  s’est  montrée  très-variable.  Tantôt  on  ne  pou¬ 
vait  y  faire  pénétrer  que  l’extrémité  du  doigt,  tantôt  plusieurs  doigts 
réunis. 

Quant  à  la  longueur  de  la  plaie  linéaire,  dans  la  plupart  des  cas, 
45  sur  81,  elle  variait  de  1  à  5  centimètres,  dans  6  cas  de  plaie  in¬ 
trapéritonéale  de  5  à  12  centimètres. 

D’ailleurs  les  différentes  tuniques  [de  la  vessie  n’étaient  pas  tou¬ 
jours  intéressées  sur  la  môme  longueur;  dans  un  cas,  la  plaie  de  la 
vessie  étant  de  3  centimètres,  celle  du  péritoine  était  cinq  fois  plus 
grande,  soit  de  15  centimètres. 

Dans  la  grande  majorité  dss  cas,  157  sur  169,  la  plaie  de  la  vessie 
a  été  unique,  10  fois  elle  était  double  et  2  fois  triple. 

Pour  ce  qui  regarde  le  siège  de  la  perforation,  sur  73  déchirures 
intrapéritonéales,  39  siégeaient  en  arrière,  et  sur  30  extrapéritonéales 
18  siégeaient  en  avant. 

Les  déchirures  delà  vessie  s’accompagnent  souvent  de  fracture  du 
bassin.  Cette  complication  s’est  présentée  65  fois  sur  169,  et  le 
plus  souvent  parmi  les  cas  appartenant  au  troisième  groupe  étiolo¬ 
gique. 

Le  diagnostic  de  ces  fractures  ne  fut  d’ailleurs  établi  pendant  la  vie 
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que  dans  un  très-petit  nombre  de  cas,  les  malades  s’opposant  aux 
investigations. 

Après  avoir  constaté  que  les  moyens  thérapeutiques  généralement 
employés  ont  été  toujours  impuissants,  l’auteur  expose  quatre  pro¬ 
cédés  qui  tous  ont  pour  but  de  mettre  obstacle  à  l’infiltration  uri- 
neuse. 

Le  premier  n’est  autre  chose  que  l’uréthrotomie  externe.  Il  n’est  ap¬ 
plicable  que  dans  les  cas  où  le  cathétérisme  de  la  vessie  est  impos¬ 
sible,  ce  qui  résulte  habituellement  de  ce  qu’un  fragment  de  la  bran¬ 
che  descendante  du  pubis  est  venu  comprimer  l’urèthre. 

Ce  procédé  a  été  employé  chez  4  malades  dont  1  a  guéri. 

Le  second  procédé  estfondé  sur  l’idée-erronée  que  l'urine  épanchée 
dans  le  péritoine  va  se  rassembler  dans  le  cul-de-sac  recto-vésical 
ou  recto-utérin  pour  y  séjourner.  Il  consiste  à  faire  pénétrer  dans  ce 
cul-de-sac  un  trocart  à  travers  le  rectum.  Or,  les  recherches  de 
Georges  Wegner  (1)  prouvent  que  le  péritoine  résorbe  rapidement, 
par  suite  des  mouvements  péristaltiques  du  tube  digestif,  la  sérosité 
épanchée  à  sa  surface. 

Le  moyen  ne  serait  donc  applicable  qu’immédiatement  après  l’ac¬ 
cident,  à  un  moment  où  les  malades  ne  sont  généralement  pas  en¬ 
core  en  traitement,  ou  plus  tard  quand  la  faculté  de  résorption  du 
péritoine  est  épuisée,  mais  alors  le  malade  est  déjà  empoisonné  et 
toute  intervention  est  inutile. 

La  taille  périnéale  a  été  pratiquée  chez  6  malades  dont  les  observa¬ 
tions  sont  l’apportées  dans  le  mémoire  avec  2  guérisons. 

Enfin,  un  quatrième  procédé  consiste  à  ouvrir  la  cavité  péritonéale 
par  une  longue  incision  faite  sur  la  ligne  médiane  et  à  nettoyer  cette 
cavité  de  tout  le  liquide,  urine  et  sang,  qui  s’y  trouve  contenu. 

Gela  fait,  certains  chirurgiens  se  contentent  de  réunir  les  deux  lè¬ 
vres  de]  l’incision  par  des  points  de  suture;  d’autres,  font  préala¬ 
blement  la  suture  de  la  vessie. 


Dans  un  cas  rapporté  dans  le  mémoire,  cette  opération  fut  suivie 
de  guérison.  E.  Haussmann. 


(1)  Considérations  chirurgicales  sur  la  cavité  péritonéale.  Comptes-rendus 
de  la  Société  de  chirurgie  allemande,  vol.  V;  Berliu,  1877. 
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Œsophagotomie  et  Gastrotomie  {Schmiil's  Jahvbücher.)  V.  178, 
année  1878,  n”  1.) 

Obermüller  a  réuni  quelques  observations  intéressantes  d’œsopha¬ 
gotomie  et  de  gastrotomie  que  nous  nous  proposons  de  résumer. 

Les  cas  d’œsophagotomie  sont  au  nombre  de  4,  dont  3  pour  corps 
étranger  de  l’œsophage  et  un  pour  rétrécissement  cicatriciel  de  ce 
conduit. 

Obs.  n®  1  et  2.  Langenbeck  Berl.  Klin,  Wochenschr,  XIV,  Sl-b2 
1877, 

a. )  Fragment  d’os  fixé  dans  l’œsophage  au-dessous  de  l’anneau 
cricoïdien.  On  tente  l’extraction  avec  le  panier  de  Graëfe  mais  sans 
succès. 

Douleur  vive  considérablement  augmentée  par  les  mouvements 
de  déglutition.  Impossibilité  d’avaler  les  aliments  solides.  OEsopha- 
gotomie. 

On  ne  retrouve  pas  le  corps  étranger.  L’incision  aura  en  levant  la 
contraction  de  l’œsophage  facilité  le  passage  dans  l’estomac.  Réunion 
de  la  plaie  avec  du  diachylon.  Aliinentatiou  avec  la  sonde  œsopha¬ 
gienne.  Guérison. 

b. )  Une  femme,  prise  d’un  accès  d’épilepsie,  avale  une  dent  artifi¬ 
cielle  de  la  mâchoire  supérieure. 

Dyspnée.  Impossibilité  d’avaler. 

Pend.ant  5  jours  tentatives  d’extraction. 

La  malade  indique  le  creux  épigastrique  comme  siège  du  corps 
étranger. 

Aucune  saillie  sur  les  parties  latérales  du  cou.  On  inti-oduit  l’index 
mais  on  ne  peut  arriver  jusqu’à  l’obstacle.  Une  lige  en  baleine  mu¬ 
nie  d’une  boule  polie  est  arrêtée  au-dessous  du  cricoïde,  on  fait  une 
tentative  avec  le  panier  de  Graëfe,  elle  échoue.  OEsophagotomie. 

Tuméfaction  du  corps  thyroïde  recouvrant  tout  l’œsophage. 

On  incise  l’enveloppe  de  la  glande,  ce  qui  permet  de  l’écarter.  On 
trouve  la  dent  enclavée  de  telle  sorte  qu’on  ne  parvient  à  l’enlever 
qu’avec  l’élévatoire.  Pendant  3  jours,  alimentation  avec  la  sonde  œso¬ 
phagienne.  Guérison  rapide. 

Le  troisième  cas  est  de  Cazin,  de  Boulogne-s. -Mer. 

Nous  ne  ferons  que  le,  mentionner  (Bull.  Acad.,  oct.  1876). 

Le  quatrième  où  il  s’agit  d’un  rétrécissement  cicatriciel  est  dû 
au  professeur  Bryck  {Wiener  med.  Wochenschr  XXVIII,  40-43,  1877). 

Un  paysan,  âgé  de  50  ans,  éprouve  à  la  suite  de  l’ingestion  d’un 
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fragment  de  pain  très-dur,  une  douleur  assez  vive  dans  la  poi¬ 
trine. 

Plus  tard  la  déglutition  devient  pénible. 

Les  aliments  liquides  passent  seuls  et  sont  réjetés  en  grande  par¬ 
tie.  A  la  fin  de  janvier  1876,  16  mois  après  l’apparition  des  premiers 
symptômes,  le  malade  fort  amaigri  est  admis  dans  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  Gracovie. 

Rétrécissement  de  la  partie  thoracique  de  l’œsophage  praticable 
encore  à  l’olive  de  Trousseau,  mais  non  à  toute  sonde  soit  conique, 
soit  cylindrique.  Plus  tard  l’olive  elle-même  ne  peut  passer.  Quel¬ 
ques  ganglions  cervicaux  tuméfiés.  Cependant  l’absence  de  sang, 
même  pendant  les  tentatives  de  dilatation,  l’ancienneté  du  début, 
font  diagnostiquer  un  rétrécissement  cicatriciel,  causé  par  l’ingestion 
du  fragment  de  pain  dur. 

OEsophagotomie  à  la  fin  de  février  1877. 

L’œsophage  est  incisé  anssi  bas  que  possible,  cependant  à  7  centi¬ 
mètres  encore  au-dessous  de  la  cicatrice.  Un  spéculum  nasi,  intro¬ 
duit  par  la  plaie  permet  de  constater  la  présence  d’un  rétrécissement 
placé  latéralement.  On  parvient  après  emploi  du  dilatateur  uréthral 
de  Holt  à  faire  pénétrer  par  la  fistule  une  sonde  œsophagienne  de 
7  millim.  de  diamètre  qui  est  fixée  et  laissée  à  demeure. 

Au  bout  de  six  semaines  on  essaye  de  remplacer  cette  sonde  jus¬ 
qu’alors  demeurée  en  permanence,  par  des  bougies  introduites  de 
temps  à  autre  par  la  bouche.  Mais  on  échoue,  bien  que  le  malade 
avale  des  aliments  solides. 

Bientôt  la  fistule  ne  se  laisse  traverser  qu’avec  difficulté.  Aussi 
n’éloigne-t-on  la  sonde  qu’une  fois  par  jour,  afin  de  permettre  au 
malade  de  prendre  un  repas  copieux  composé  d’aliments  solides,  le 
reste  du  temps  injections  par  la  fistule. 

Plus  tard,  le  malade  introduit  lui-même  sa  sonde  par  la  fistule. 
Mais  alors  surviennent  des  douleurs  vives  accompagnées  d’hémor¬ 
rhagies  répétées.  Abcès  phlegmoneux  au-dessus  de  la  clavicule  gau¬ 
che.  Incision.  Drain. 

Le  malade  amaigri  de  8  kil.  ii2,  sort  sur  sa  demande.  Il  enlève  la 
sonde  et  se  trouve  bientôt  dans  l’impossibilité  d’avaler  des  aliments 
liquides.  Mort  par  pyémie. 

Autopsie.  —  Rétrécissement  latéral  de  4  millim.  de  lumière.  Vis-à- 
vis  la  fistule  ulcération  profonde  de  la  paroi  œsophagienne,  occa¬ 
sionnée  probablement  par  le  malade  lui-même  en  se  sondant. 
Énorme  abcès  s’étendant  du  cou  dans  le  médiastin  postérieur.  Dans 
T.  U2.  47 
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le  poumon  droit,  foyora  d’inflammation  lobulaire.  Épaneliement  pu-^ 
rulent  dans  la  plèvre  droite. 

Les  observations  de  gastrotomie  sont  également  au  nombre  de 
quatre. 

Le  premier  cas  est  celui  de  Verneuil,  bien  connu  de  nos  lecteurs. 

La  second  est  du  D'  Gourvoisie  {Sahtveiz  Gorr.  Bl.  23,  1877). 

En  mars  1877,  ce  chirurgien  opéra,  en  suivant  exactement  la  mé¬ 
thode  de  Verneuil,  un  malade  âgé  de  HQ  ans,  atteint  d’un  rétréoisse- 
ment  carcinomateux  de  l'œsophage,  complètement  impraticable  à  la 
sonde,  presque  complètement  aux  injections  liquides. 

Le  malade  sUQcomba  44  heures  après  l’opération. 

La  mort  paraît  causée  plutôt  par  l’état  d’inanition  déjà  avancée 
du  malade,  que  par  l’opération  elle-même.  Il  n’y  eut  en  effet  ni  péri¬ 
tonite,  ni  septicémie. 

En  novembre  1877,  le  professeur  Schünborn,  pratiqua  la  gastro¬ 
tomie  dans  un  cas  analogue  {Arch.  f.  Klin,  chir,,  XXll,  2,  p.  500, 

mi)- 

Cette  opération  avait  jusqu’alors  été  pratiquée  18  fois,  sur  des  su¬ 
jets  atteints  de  rétrécissement  de  l’œsophage.  Seul  le  malade  de  Ver¬ 
neuil  guérit.  Les  autres  succombèrent  presque  tous  à  l’inanition. 

Un  homme,  âgé  de  44  ans, [souffrait  depuis  cinq  mois  de  difficultés  à 
avaler.  Au  moment  où  il  se  présente,  les  aliments  liquides  passent 
seuls  et  non  sans  peine.  Rétrécissement  circulaire  siégeant  au  tiers 
inférieur.  L’estomac  étant  fort  diminué  de  volume  et  revenu  sur  lui- 
même,  Schonborn  introduit  par  la  bouche  une  sonde  munie  d’une 
bulle  de  caoutchouc  qu’il  gonfle  dans  l’estomac.  En  répétant  plu¬ 
sieurs  jours  celte  manœuvre  il  amène  chaque  fois  l’estomac  à  se 
porter  contre  la  paroi  abdominale  et  à  la  soulever. 

Ainsi  fut  fait  le  jour  de  l’opération.  Incision  de  8  centimètres  le 
long  du  bord  externe  du  muscle  droit  du  côté  gauche  au  niveau  de 
la  huitième  côte.  Le  péritoine  est  divisé  et  l’estomac  se  présente  lar¬ 
gement  tendu.  Une  aiguille  d’or  de  15  centimètres  de  long  traverse 
la  paroi  abdominale,  le  péritoine,  l’estomac  et  la  bulle  de  caoutchouc 
elle-même.  L’estomac  se  trouve  ainsi  fixé.  On  enlève  la  sonde.  Série 
circulaire  de  sutures  avec  le  catgut.  Pansement  de  Lister.  Lavements 
nutritifs.  Au  bout  de  six  jours  l’estomac  est  fendu  dans  toute  la  lon¬ 
gueur  de  la  plaie.  L’aiguille  d’or  est  enlevée.  Occlusion  avec  des 
tampons  de  gaze  de'  Lister. 

On  nourrit  le  malade  en  introduisant  par  la  fistule,  dos  aliments 
qu’il  a  préalablement  mâchés  et  insalivés.  Les  tampons  augmentant 


considérablement  les  dimensions  de  la  fistule,  on  les  enlève  à  plu¬ 
sieurs  reprises  pendant  plusieurs  jours.  Sclicnborn  imagine  divers 
obturateurs  qui  ne  remplissent  qu’imparfaitement  leur  but,  La  fai¬ 
blesse  du  malade  augmente.  Il  meurt  trois  mois  après  [l’opération. 

D’après  Scbônborn,  la  gastrotomie  pourrait  être  pratiquée  non- 
seulement  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  l’œsophage,  mais  aussi 
dans  ceux  de  rétrécissement  non  carcinomateux  du  'pylore.  Elle  per¬ 
mettrait  d’agir  directement  sur  le  rétrécissement.  Enfin  cette  opéra¬ 
tion  serait  utile  même  dans  les  cas  de  cancer  de  la  partie  pylorique. 

Le  dernier  cas  est  du  professeur  Trendelenburg. 

Ce  chirurgien  pratiqua  avec  succès  la  gastrotomie  chez  un  enfant 
atteint  de  rétrécissement  cicatriciel  de  l’œsophage  {Archiv.  f.  Klin. 
cMr.,  XXII,  1,  p.  ni.) 

Un  enfant  de  8  ans,  avait  avalé  par  mégarde  une  gorgée  d’acide 
sulfurique.  Au  bout  d’un  mois  difficultés  à  avaler,  qui  paraissent 
céder  d’abord  au  traitement  par  la  sonde,  mais  bientôt  le  rétrécis¬ 
sement  qui  siège  à  la  partie  inférieure  de  l’œsophage  devient  tout  à 
fait  infranchissable. 

Amaigrissement  rapide.  Gastrotomie  par  le  procédé  do  Verneuil. 
On  ne  trouve  que  difficilement  l'estomac  revenu  sur  lui-même  et  ap¬ 
pliqué  contrôla  colonne  vertébrale.  En  tirant  sur  un  fragment  d’épi¬ 
ploon,  on  le  ramène  en  avant. 

Pas  de  réaction,  pas  de  vomissements.  On  nourrit  le  malade  au 
moyen  d’un  Ion  g  tube  qui  porte  directement  les  aliments  de  la  bouche 
dans  l’estomac.  E.  Haussmann. 


BULLETIN 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


1.  Jteadéniie  de  ilédeoiue. 

Viandes  d’animaux  surmenés.  —  Laryngotomie  inter-orioo-thyroïdienue.  — 
Calculs  intestinaux  chez  le  cheval.  —  Arthrite  et  hydarthrose  consécutives 
h  la  lymphangite.  —  Préparations  de  la  moelle.  --  Orchites.  —  Neutralisa¬ 
tion  des  virus.  —  Indications  de  l’ovariotomie. 

Séance  du  24  septembre,  —  M.  Bouley  communique  une  consulta- 
liou  m.éfiiçQ-léga.ip  réfiigéepur  lui  sur  un  cas  de  viande  saisie  comme 
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provenant  d’un  animal  abattu  malade.  L’erreur  commise  dans  ce  cas 
particulier  et  d’ailleurs  l’insuffisance  scientifique  reconnue  chez  les 
personnes  chargées  de  l’inspection  des  viandes  ont  déterminé  l’Aca¬ 
démie,  sur  la  proposition  de  M.  Bergeron,  à  émettre  le  vœu  que  cette 
inspection  fût  confiée  à  des  vétérinaires. 

Séance  du  1»''  octobre.  —  La  communication  précédente  a  appelé 
l’attention  sur  la  prompte  décomposition  des  viandes  provenant 
d’animaux  surmenés  immédiatement  avant  leur  abattage.  Dans  une 
lettre  adressée  à  M.  Bouley,  M.  Fournol  expose  les  altérations  qu’il 
a  observées  dans  la  chair  des  lièvres  forcés,  ües  animaux  succombe¬ 
raient  à  l’intoxication  urique,  d’où  leur  saveur  urineuse  et  leur  pu¬ 
tréfaction  rapide.  M.  Bouley  se  demande  si  ces  modifications  de  la 
substance  musculaire  ne  pourrait  pas  avoir  leur  part  d’influence  sur 
les  suites  des  opérations  chirurgicales,  pratiquées  dans  les  cas  d’ac¬ 
cidents  traumatiques,  sur  les  champs  de  bataille  par  exemple. 

Séance. du  8  octobre.  —  M.  Krishaber  lit  une  observation  de  laryn¬ 
gotomie  inter-crico-thyroïdienne  pratiquée  chez  un  homme  de  55  ans, 
atteint  d’un  goitre  suffocant,  avec  compression  de  la  portion  anté¬ 
rieure  de  la  trachée,  près  de  la  bifurcation,  et  ayant  causé  des  trou¬ 
bles  qui  dénotaient^un  haut  degré  de  rétrécissement.  Le  lobe  de  la 
tumeur  qui  comprimait  directement  la  trachée  s’étant  abcédé,  il 
s’était  formé  une  fistule  par  laquelle  le  pus  pénétrait  dans  la  trachée 
et  amenait  des  accès  de  suffocation.  M.  Krishaber  a  ouvert  l’espace 
inter-crico-thyroïdienne,  au  moyen  du  thermo-cautère  porté  au 
rouge  sombre,  et  a  introduit  une  sonde  œsophagienne  dans  la 
trachée. 

—  M.  Donnai  (de  Nice)  lit  un  mémoire  intitulé  :  Etude  historique 
et  critique  de  la  chaleur  animale. 

—  M.  Jules  Guérin  communique  un  travail  sur  l’inclinaison  et 
la  flexion  de  [la  colonne  vertébrale  dans  les  déviations  de  cette 
tige. 

Séance  du  15  octobre.  —  M.  Bouley  met  sous  les  yeux  de  l’Académie 
un  calcul  volumineux  (5  livres  350  grammes),  provenant  des  organes 
abdominaux  d’un  cheval  et  composé  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésien.  Les  calculs  intestinaux  assez  communs  chez  les  solipèdes, 
ne  se  développent  que  chez  les  sujets  dont  l’alimèntation  est  abon- 
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dante  et  riche  en  sels  de  magnésie,  notamment  chez  ceux  qui  regoi- 
vent  de  fortes  rations  d’avoine  ou  de  son. 

—  M.  Verneuil  appelle  l’attention  sur  l’arthrite  et  l’hydarthrose 
du  genou  consécutives  à  la  lymphangite  du  membre  inférieur.  Dans 
les  S  observations  qu’il  rapporte,  il  a  trouvé  les  traînées  de  lym¬ 
phangite  ou  des  abcès  lymphatiques|à  la  face  interne  du  genou,  avant 
le  début  de  l’arthrite.  Les  phénomènes  se  sont  développés  avec  rapi¬ 
dité  et  intensité.  Trois  fois  l’arthrite  est  devenue  purulente,  deux 
fois  l’épanchement  est  resté  séreux  ou  séro-purnlent.  La  mort  sur¬ 
venue  plus  ou  moins  rapidement  quatre  fois  sur  cinq,  témoigne  de 
la  gravité  du  pronostic.  D’où  l’importance  de  la  cure  de  là  lymphan¬ 
gite  quand  celle-ci  présente  des  cordons  durs  et  volumineux  au  ni¬ 
veau  de  la  face  interne  du  genou.  Il  faut  ouvrir  de  bonne  jheure  et 
avec  précaution  les  abcès  lymphatiques  périarticulaires,  pour  éviter 
leur  accroissement  du  côté  de  la  jointure  et  peut-être  leur  rupture 
de  ce  côté.  D’autres  jointures  peuvent  sans  doute  être  envahies  de  la 
même  façon. 

—  M.  Desprês  lit  un  mémoire  sur  le  mécanisme  des  orchites  à 
répétition  et  des  orchites  en  général  inflammatoires.  Elles  seraient 
dues  à  la  rétention  du  sperme  dans  le  testicule,  par  suite  du  gonfle¬ 
ment  des  muqueuses  des  conduits  éjaculateurs  et  du  canal  déférent 
ou  du  gonflement  périphérique  dans  la  prostate  ou  la  muqueuse  de 
l’urèthre.  Il  assimile  les  engorgements  spermatiques  aux  eneorge- 
ments  laiteux.  L’apparition  des  orchites  du  dixième  au  vingtième 
jour  de  la  blennorrhagie  sont  en  rapport  avec  l’activité  fonctionnelle 
du  testicule.  Les  orchites  dues  à  une  blessure  ou  à  une  irritation  de 
Turèthre  peuvent  être  expliquées  par  une  tuméfaction  des  parties 
blessées  au  niveau  des  conduits  éjaculateurs  et  des  vésicules  sémi¬ 
nales  qui  arrête  rapidement  l’écoulement  du  sperme. 

Séance  du  22  octobre.  —  A  l’occasion  du  calcul  présenté  à  la  séance 
précédente,  M.  Colin  communique  quelques  réflexions  sur  le  lieu  et 
le  mode  du  développement  de  ces  concrétions.  D’après  lui,  elles  se 
développent  en  un  seul  point  rigoureusement  déterminé,  la  courbure 
gastro-diaphragmatique  du  côlon,  situé  près  de  l’appendice  xyphoïde 
du  sternum,  le  plus  bas  niveau  de  l’abdomen.  L’ampleur  de  cette 
dilatation  est  si  grande  que  tant  que  les  calculs  demeurent  dans  ce 
nid,  ils  ne  troublent  pas  d’une  manière  notable  les  fonctions  diges¬ 
tives,  les  accidents  résultent  de  leurs  migrations  dans  les  régions 
postérieures  et  plus  étroites  de  l’intestin.  Peut-être,  ajoute  M.  Colin, 
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fera-t-on  un  jour  une  distinction  analogue  pour  les  entérolithes  de 
l’homme  que  M.  Gloquet  dit  Se  trouver  indifféremment  dans  toutes  les 
régions  intestinales. 

—  M.  le  D’’  Paulier,  présenté  des  moelles  d’animaux  préparées 
d’après  Une  méthode  nouvelle.  Elle  consiste  à  faire  macérer  pendant 
8  à  10  jours  la  moelle  dans  une  solution  composée  de  50, parties 
d’eau  pour  1  partie  de  bichromate  de  potasse  et  deux  parties  de  sul¬ 
fate  de  cuivre.  On  la  décolore  en  la  plongeant  dans  une  solution  au 
centième  d’acide  sulfurique  ou  chlorhydrique.  Ce  procédé  permet 
d’étudier  la  moelle  et  d’en  isoler  les  différentes  parties. 

Séance  du  22  octobre.  —  M.  Colin  communique  le  résultat  de  ses 
expériences  sur  la  neutralisation  du  virus  dans  l’organisme.  L’iode, 
l’acide  phénique,  l’acide  sulfurique,  l’hyposulfite  de  soude,  le  borate 
de  soude,  le  sulfate  de  fer,  le  sulfate  de  quinine  ont  été  employés  en 
injections  sous-cutanées  chez  des  lapins  atteints  du  charbon.  Les 
résultats  ont  été  constamment  négatifs.  Ces  expériences,  dit  M.  Bou- 
ley,  démontrent  que  le  charbon  est  supérieur  à  tous  les  moyens  thé¬ 
rapeutiques  dès  que  son  principe  est  dans  le  sang  du  sujet  inoculé. 
Or  comme  chez  l’homme,  il  y  a  une  résistance  au  charbon  qui  n’existe 
pas  chez  le  lapin,  et  qu’un  temps  assez  long  s’écoule  entre  le  mo¬ 
ment  de  l’inoculation  et  celui  de  l’infection  générale,  cette  considé¬ 
ration  autorise  quelques  réserves  plus  rassurantes  dans  l’espèce 
humaine. 

—  M.  Duplay  lit  un  mémoire  sur  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  l’ovariotomie  appliquée  au  traitement  des  kystes 
de  l’ovaire.  En  voici  les  conclusions.  Le  chirurgien  doit  avoir  préa¬ 
lablement  établi  un  diagnostic  aussi  rigoureux  que  possible  et  pra¬ 
tiqué  une  ponction  exploratrice.  L’opération  est  seulement  indi¬ 
quée  lorsque  le  kyste  est  devenu  par  son  volume  un  motif  de  gêne 
excessive  pour  les  malades,  ou,  par  les  accidents  locaux  et  généraux 
qu’il  détermine,  une  cause  imminente  de  danger  pour  la  vie.  L’ova¬ 
riotomie  tardive,  quoique  ne  devant  pas  être  adoptée  comme  une 
règle  générale,  n’est  cependant  pas  contre-indiquée  par  l’existence 
des  complications  locales  et  générales  les  plus  graves,  telles  que  : 
péritonite,  inflammations,  suppuration,  gangrène  du  kyste,  éma¬ 
ciation  extrême. 

L’ovariotomie  est  formellement  contre-indiquée  dans  les  cas  de 
kystes  de  l’ovaire  compliqués  de  maladies  générales  ou  locales,  in¬ 
dépendantes  de  la  présence  dn  kyste  et  susceptibles  d’entraîner,  par 
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leur  évolution  ultérieure,  la  ùiort  des  malades.  Les  diverses  condi¬ 
tions  locales  dépendant  de  l’état  du  kyste  (parois  et  contenu),  de  ses 
connexions  (adhérences)  de  l’état  du  péritoine  (ascite),  ne  sont  que 
de  médiocre  importance  au  point  de  vue  des  indications  et  des  contre 
indications  de  l’ovariotomie.  Enfin  l’ovariotomie  est  applicable  aux 
kystes  de  l’ovaire  compliqués  de  grossesse,  lorsque  la  vie  de  la  mère 
et  de  l’enfant  est  directement  menacée  par  le  développement  de  la 
tumeur  et  que  la  ponction  reste  sans  effet. 


It.  AeadlémiÉe  des  sciences. 

Choléra.  —  Médecine  militaire.  —  Sécrétions.  —  Pfessi-nervoscopie. —Téno¬ 
tomie  ignée.  —  Urée.  —  Cataracte.  —  Muscles  striés.  —  Matières  albu¬ 
minoïdes.  —  Absorption.  —  Salioylate  de  soude. 

Séance  du  2.3  septembre  1878.  —  M.  Richter  adresse  une  communi¬ 
cation  relative  au  choléra. 

—  M.  Larrey  présente,  de  la  part  de  M.  JoséBnnes,  chirurgien- 
major  de  l’armée  portugaise,  un  ouvrage  intitulé  :  Hommes  et  livres 
de  la  médecine  militaire. 

Séance  du  30  septembre  1878.  —  Une  note  de  M.  Vulpian  a  pour 
objet  de  montrer  que  les  sécrétions  sudorales  abondantes  ne  sont 
pas  en  rapport  nécessaire  avec  une  suractivité  de  la  circulation 
capillaire. 

Ce  fait,  que  démontrent  les  sueurs  profuses  de  personnes  dont  la 
peau  est  anémiée  ou  même  cyanosée,  est  confirmé  par  les  expériences 
de  l’auteur.  Voici  deux  ordres  de  faits  constatés  : 

1“  L’abondante  sécrétion  de  sueur  qui  se  manifeste  sur  les  pulpes 
digitales  d’un  membre  postérieur,  sous  l’influence  de  la  faradisation 
du  segment  périphérique  du  nerf  sciatique  correspondant,  lorsque  ce 
nerf  vient  d’être  coupé,  coïncide  avec  un  resserrement  notable  des 
vaisseaux  de  toute  l'extrémité  de  ce  membre,  et,  par  conséquent, 
avec  un  amoindrissement  considérable  de  l’irrigation  sanguine  de 
cette  extrémité.  L’expérience  que  j’ai  citée  dans  une  autre  communi¬ 
cation,  et  dans  laquelle  on  voit,  sur  un  chat,  l’hémorrhagie  produite 
par  une  plaie  des  pulpes  digitales  diminuer  et  tendre  à  s’arrêter 
pendant  que  l’on  faradise  le  segment  périphérique  du  nerf  sciatique 
correspondant,  met  hors  de  doute  cette  coïncidence  d’une  exagération 
du  travail  sécrétoire  des  glandes  sudoripares  et  d’une  grande  dirai- 
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nution  de  l’afflux  de  sang  artériel  dans  les  pulpes  digitales  d’un  mem¬ 
bre  dont  les  nerfs  sont  soumis  à  la  faradisation. 

2“  Au  moment  de  la  mort,  lorsque  le  cœur  est  sur  le  point  de  s’ar¬ 
rêter  et  que  ses  mouvements  sont  déjà  très-affaiblis,  on  voit,  en 
général,  sur  les  chats,  la  sueur  sourdre  des  pulpes  digitales.  A  ce 
moment,  si  ces  pulpes  sont  dépourvues  de  pigment,  on  constate 
qu’elles  sont  devenues  pâles,  exsangues,  avant  même  l’apparition  des 
gouttelettes  de  sueur.  Cette  sécrétion  sudorale  a  pour  cause  l’excita¬ 
tion  passagère  qui  se  produit  d’ordinaire  dans  les  centres  nerveux 
de  la  vie  organique,  ganglionnaires  et  myélencéphaliques,  pendant 
que  les  centres  nerveux  de  la  vie  animale  subissent  l’engourdisse¬ 
ment  de  la  mort.  11  est  facile  de  prouver  qu’il  s’agit  bien  d’une  exci¬ 
tation  émanée  des  centres  nerveux  et  transmise  aux  fibres  nerveuses 
excito-sudorales  :  en  effet,  si  l’on  coupe  transversalement  un  des 
nerfs  sciatiques  sur  un  chat,  avant  d’étudier  le  phénomène  en  ques¬ 
tion,  la  sueur  se  montre,  au  moment  de  la  mort,  sur  tous  les  mem¬ 
bres,  à  l’exception  du  membre  postérieur,  du  côté  où  le  nerf  sciatique 
est  sanctionné. 

—  M.  A.'Pinel  adresse  un  mémoire  concernantla  «  pressinervoscopie, 
ou  diagnostic  des  maladies  de  poitrine  par  la  compression  des  pneu¬ 
mogastriques  et  du  grand  sympathique.  » 

Séance  du  7  octobre  1878.  —  M.  Abeille  adresse  une  note  sur  la  téno¬ 
tomie  utéro-vaginale  ignée. 

—  Un  travail  de  M.  P.  Picard  a  pour  objet  des  recherches  sur 
Parée  des  organes.  Pour  doser  Purée  contenue  dans  un  organe,  l’au¬ 
teur  prend  50  grammes  de  substance  de  cet  organe  haché  fin  et 
réduit  en  pâte,  il  ajoute  10  grammes  d’eau  distillée  et  60  grammes  de 
sulfate  de  soude.  Après  l’ébullition,  il  ramène  au  poids  de  120  gram¬ 
mes  par  l’addition  d’eau  distillée.  Après  avoir  filtré  le  liquide,  il 
dose  Purée  parPhypobromitede  soude  ou  par  le  réactif  de  Millon  et, 
par  un  simple  calcul,  il  trouve  la  quantité  d’urée  contenue  dans  l’or¬ 
gane  entier. 

Voici  quelques-uns  des  résultats  obtenus  à  l’aide  de  ce  procédé  : 

Chez  le  chien  à  jeun  on  trouve,  par  kilogramme  de  l’organe  : 


Pour  les  muscles .  2  gr.  47 

Pour  le  cerveau .  1  gr.  10 

Pour  le  foie .  0  gr.  48 


Chez  un  supplicié  qui  n’avait  pas  pris  de  nourriture  depuis  assez 
longtemps,  l’auteur  a  trouvé 
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Pour  les  muscles .  2  gr.  60 

Pour  le  cerveau .  1  gr.  Ob 

Pour  le  foie .  0  gr.  48 


Chez  deux  chiens  en  pleine  digestion,  Vurèe  du  foie  était  notable¬ 
ment  augmentée,  tandis  que  les  proportions  étaient  fort  peu  modi¬ 
fiées  dans  le  cerveau  et  les  muscles. 

Muscles.  Cerveau,  Foie. 

Premier  chien  2,07  l,b  1,20 

Second  chien  2,55  1,3  1,36 

L’auteur  rappelle  qu’il  a  déjà  fait  voir,  à  la  Société  de  Biologie, 

que  le  sang  contient  plus  d'urée  pendant  la  digestion  qu’à  jeun. 

Pour  1000  gr.  en  digestion  à  jeun. 

Premier  chien  1,18  0,03 

Second  chien  1,00  0,45 

L’auteur  conclut  de  ces  faits  que  i'urée  se  forme  dans  les  muscles, 
le  cerveau  et  le  foie  pendant  la  digestion,  les  organes  en  contiennent 
tous  une  plus  grande  quantité  que  le  sang.  Pendant  le  jeûne,  l'urée 
semble  ne  pas  se  former  dans  le  foie. 

Séance  du  14  octobre  1878.  —  M.  Fano  adresse  une  note  sur  une 
nouvelle  méthode  d’opérer  la  cataracte. 

Séance  du  22  octobre  1878.  —  M.  le  Prévost  envoie  le  feompte- 
rendu  imprimé  des  travaux  du  Congrès  de  Genève  de  1877. 

—  M.  S.  Tchirien  adresse  une  note  sur  les  terminaisons  nerveuses 
dans  les  muscles  striés.  Il  a  employé  le  procédé  de  Ranvier  pour  la 
coloration  des  nerfs  au  moyen  de  chlorure  d’or  et  a  obtenu  les  résul¬ 
tats  suivants  ; 

l®  Les  fibres  nerveuses  sans  myéline  qu’on  trouve  dans  les  muscles 
minces  de  la  grenouille  appartiennent  aux  aponévroses  ;  leurs  termi¬ 
naisons  y  sont  identiques  aux  terminaisons  nerveuses  qu’on  trouve 
dans  la  cornée. 

2®  Il  a  été  tout  à  fait  impossible  de  constater,  dans  les  muscles 
dissociés  de  la  grenouille  et  de  quelques  autres  espèces  d’animaux,  la 
présence  de  fibres  nerveuses  sans  myéline,  autres  que  celles  qui 
appartiennent  aux  nerfs  vasculaires  ou  aponëvrotiques,  et  la  pré- 
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sence  de  terminaisons  nerveuses  autres  que  les  terminaisons  mo¬ 
trices. 

3°  L’auteur  a  trouvé,  chez  plusieurs  espèces  d’animaux,  des  formes 
nouvelles  de  terminaisons  nerveuses  qui  constituent  des  intermé¬ 
diaires  entre  la  terminaison  nerveuse,  telle  qu’elle  se  rencontre 
chez  la  grenouille,  et  les  plaques  terminales. 

Sur  les  matières  albuminoïdes  des  organes  et  de  la  rate  en  particulier. 
Note  de  M.  P.  Picard.  —  ...Les  travaux  de  M.  Hoppe-Seyler  ont  sin¬ 
gulièrement  éclairci  et  précisé  l’analyse  quantitative  et  qualitative  des 
matières  albuminoïdes.  L’expérience  que  je  vais  décrire  montre  qu’il 
est  possible,  malgré  la  présence  du  sang,  de  se  faire  une  idée  rela¬ 
tive  à  l’existence  dans  un  organe,  dé  telle  substance  protéique  spé¬ 
ciale. 

On  prend  la  rate  d’un  chien  en  état  de  contraction,  on  la  broie  fine¬ 
ment  et  on  la  met  dans  un  flacon  contenant  300  à  400  centimètres 
cubes  d’eau  distillée.  On  laisse,  digérer  une  heure  ou  deux,  puis  on 
filtre  une  portion  du  liquide  faiblement  coloré  en  rouge  par  de  l’hé¬ 
moglobine,  reconnaissable  au  spectroscope  et  à  ses  caractères  chimi¬ 
ques.  A  côté  de  ce  corps,  le  liquide  contient  plusieurs  matières  oZfcti- 
minoïdes  dont  il  est  facile  de  montrer  la  présence  de  la  façon  suivante  : 
Le  liquide  est  traité  par  un  courant  d’acide  carbonique,  jusqu’à  ce 
qu’il  soit  saturé  de  ce  gaz.  Cette  simple  opération  détermine  l’appa¬ 
rition  d’un  précipité  floconneux  abondant,  qu’on  laisse  rassembler  au 
fond  du  vase.  On  décante  alors  le  liquide,  on  jette  le  précipité  sur  un 
filtre  et  on  le  lave  avec  de  l’eau  saturée  d’acide  carbonique.  Traité 
alors  par  de  l’eau  aérée,  ce  précipité  se  redissout  aisément  en  don¬ 
nant  une  liqueur  incolore. 

Si  l’on  fait  agir  sur  ce  liquide  les  réactifs  généraux  des  matières 
albuminoïdes,  on  constate  aisément  qu’on  est  en  présence  d’un  liquide 
contenant  un  corps  de  cette  classe;  il  précipite  par  la  chaleur,  par 
les  acidfs  énergiques,  etc.  La  substance  se  caractérise  donc  comme 
une  matière  albuminoïde;  mais  il  est  facile  de  reconnaître  aussi 
qu’elle  appartient  à  une  des  espèces  déterminées  de  ces  substances. 
Elle  précipite,  en  effet,  par  l’acide  carbonique  et  aussi  par  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  en  poudre  :  ce  sont  là  les  caractèrès  spéciaux  des 
globulines.  En  examinant  le  liquide  primitif  du  sein  duquel  on  a  pré¬ 
cipité  cette  globuline,  on  y  reconnaît  aisément  encore  la  présence 
d’une  matière  albuminoïde  qui  était  restée  dissoute.  Gomme  elle  se 
précipite  par  la  chaleur  seule  vers  75  degrés,  on  est  porté  à  la  con¬ 
sidérer  comme  de  la  sérine. 
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Ainsi  le  liquide  où  une  rate  a  macéré  contient  nettement  deux 
matières  albuminoïdes  distinctes,  à  côté  de  l’hémoglobine  qui  le 
colore.  De  ces  deux  substances,  celle  qui  offre  le  plus  d’intérêt  est 
assurément  la  globuline.  L’auteur  montre  que  cette  substance  existe 
bien  dans  la  rate,  indépendamment  du  liquide  sanguin. 

Séance  du  29  octobre  1878,  —  Un  mémoire  de  P.  Bert  présente,  au 
sujet  de  Vacide  carbonique  du  sang,  des  faits  dont  on  peut  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  La  sortie  de  Vacide  carbonique  pendant  Pacte  respiratoire  exige 
une  dissociation  des  sels  subcarboniques  du  sang;  2°  ces  sels 
n’étaient  satures  d'acide  carbonique  ni  dans  le  sang  artériel  ou  veineux, 
ni  dans  les  tissus  ;  3“  la  vie  des  éléments  anatomiques  ne  peut  être 
entretenue  qu’en  présence  d’acide  carbonique  à  l’état  de[combinaison. 
Quand  les  alcalis  sont  saturés,  et  que  ce  gaz  apparaît  en  excès  à 
l’état  de  simple  dissolution,  il  entraîne  rapidement  la  mort. 

—  M.  Arm.  Moreau  adresse  une  note  concernant  l’influence  du 
système  nerveux  sur  les  phénomènes  d'absorpion.  En  attachant,  à  la 
nageoire  dorsale  d’un  poisson,  un  ballon  de  verre,  on  constate  que  le 
volume  du  poisson  diminue  par  l'absorption  d’une  partie  de  Pair 
contenu  dans  la  vessie  natatoire;  si,  au  contraire,  on  attache  un 
corps  lourd,  comme  un  lingot  de  cuivre,  le  volume  du  poisson 
augmente.  La  position  au-dessus  du  plan  d’équilibre  donne  au  pois¬ 
son  une  densité  plus  faible,  et  la  position  au-dessous  du  plan 
d’équilibre  lui  donne  une  densité  plus  forte  que  celle  de  Peau. 

—  Une  note  de  MM.  Blanchier  et  Bochefontaine  a  pour  objet  l’éli¬ 
mination  du  salicylate  de  soude  et  son  action  sur  le  cœur. 

Les  auteurs  tirent,  de  leurs  expériences,  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

lo  Le  salicylate  de  soude  active  les  diverses  sécrétions  et  notamment 
la  sécrétion  salivaire. 

2“  Chez  le  chien,  quand  il  est  ingéré  dans  l’estomac,  il  met  qua¬ 
rante-cinq  minutes  pour  se  montrer  dans  Purine  et  vingt  minutes 
seulement  pour  parvenir  dans  la  salive.  On  en  rencontre  des  traces 
dans  la  bile  et  le  fluide  pancréatique,  lorsque  la  réaction  de  l’acide 
salicylique  est  manifeste  dans  l’urine. 

3“  Chez  l’homme,  il  est  d’emblée  expulsé  par  les  reins  et  ne  passe 
pas  dans  la  salive.  Dans  l’urine  de  l’homme,  comme  dans  la  salive  du 
chien,  il  apparaît  au  bout  d’une  vingtaine  de  minutes. 
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4®  Le  salicytate  de  soude  semble  être  éliminé  de  l’organisme  un  peu 
plus  rapidement  chez  l’homme  que  chez  le  chien  ; 

5®  L’hypersécrétion  de  salive  produite  par  le  salicylate  de  soude 
n’est  pas  la  conséquence  d’une  action  directe  de  ce  sel  sur  les  glan¬ 
des  salivaires.  Elle  est  le  résultat  d’une  action  sur  la  substance  grise 
du  système  nerveux  central,  car  elle  cesse  lorsque  les  principaux 
nerfs  (corde  du  tympan)  qui  relient  les  centres  nerveux  à  l’appareil 
sécréteur  sont  interrompus  dans  leur  continuité. 

6®  hQ  salicylate  de  soude  à  hautes  doses  agit  énergiquement  sur  le 
cœur  et  l’arrête  en  diastole. 

—  M.  Charcot  présente  sa  candidature  à  la  place  laissée  vacante  par 
le  décès  de  Cl.  Bernard. 
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Statistique  des  prisons  et  des  établissements  pénitentiaires. 

M.  Choppin,  directeur  de  l’administration  pénitentiaire,  vient  de 
présenter  au  Ministre  de  l’intérieur,  un  compte-rendu  statistique 
des  prisons  et  des  établissements  pénitentiaires.  Bien  que  les  relevés 
portent  sur  l’année  1874,  ils  donnent  les  derniers  chiffres  officiels. 

De  ce  large  et  instructif  travail  publié  aux  frais  du  gouvernement, 
nous  extrayons  quelques  données  relatives  à  l’état  sanitaire  des 
maisons  centrales  et  de  détention,  et  des  pénitenciers  agricoles  de  la 
Corse. 

Dans  les  établissements  affectés  aux  hommes,  le  nombre  des  en¬ 
trées  à  l’infirmerie  a  été  de  8,870  et  celui  des  journées  d’infirmerie  de 
178,108;  la  proportion  des  journées  d’infirmerie  aux  journées  de  dé¬ 
tention  et  de  3,05  p.  100,  Il  y  a  eu  651  décès,  soit  une  morlalité  de 
3,24  p.  100  par  rapport  à  la  population  moyenne. 

En  séparant  les  maisons  centrales  des  pénitenciers  agricoles  on 
trouve,  sauf  le  pénitencier  de  Casabianca,  en  Corse,  où  la  mortalité 
atteint  le  chiffre  de  10,76,  que  les  différences  sont  peu  significatives. 
Ce  rapprochement  n’aurait  de  valeur  que  si  l’âge  des  détenus  pouvait 
être  mis  en  regard  de  la  mortalité. 

Dans  les  établissements  affectés  aux  femmes,  on  compte  2,464  en¬ 
trées  à  l’infirmerie,  56,735  journées  d’infirmerie  et  126  décès.  La  pro¬ 
portion  des  journées  d'infirmerie  aux  journées  do  détention  ressort  à 
4,44  p.  100  et  la  mortalité  à  3,46  p.  100. 
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Dans  les  prisons  comme  ailleurs,  c’est  la  phthisie  pulmonaire  qui 
a  causé  le  plus  grand  nombre  de  morts  :  28,76  sur  100  décès  pour  les 
maisons  centrales  d’hommes,  23,14  dans  les  mêmes  établissements 
destinés  aux  femmes. 

Dans  les  pénitenciers  agricoles  de  la  Corse,  les  chiffres  les  plus 
élevés  de  la  mortalité  sont  dus  aux  fièvres  intermittentes;  c’est  ainsi 
qu’à  Casablanca,  la  station  la  moins  favorisée,  en  compte  42,21  décès 
sur  100  imputables  à  l’impaludisme,  12,35  à  la  fièvre  typhoïde  et  3,70 
seulement  à  la  phthisie,  argument  en  faveur  de  l’antagonisme  des 
deux  maladies. 

Quelques  relevés  incomplets  fournissent  des  indications  sur  le 
rapport  de  la  mortalité  avec  l’âge  et  avec  la  durée  de  l’emprisonne¬ 
ment  des  détenus;  on  y  voit  que  l’aptitude  à  contracter  des  maladies 
décroît  en  proportion  de  la  durée  du  séjour.  Les  détenus  de  la  l’’® 
année  fournissent  aux  infirmeries  un  contingent  de  88,32,  ceux  de  la 
4®  année  39,37- 

En  1873,  le  nombre  des  cas  d’aliénation  avait  été  de  36  hommes  et 
12  femmes  ;  épilepsie  sans  aliénation  :  45  hommes  et  3  femmes.  En 
1874,  on  compte  49  hommes  et  16  femmes  aliénés;  57  hommes  et 
7  femmes  épileptiques  sans  aliénation. 

Il  suffira  do  rappeler  que  les  divers  établissements  pénitentiaires 
renfermaient  au  31  décembre  1873,  55,291  détenus  et  que  le  nombre 
des  entrées  avait  été  de  359, .550  dans  le  cours  de  l’année  et  celui  des 
sorties  de  358.645. 
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Do  DIAGNOSTIC  ET  DU  TRAITEMENT  DBS  MALADIES  DO  COEUR  ET  EN 
PARTICULIER  DE  LEURS  FORMES  ANORMALES,  par  le  profeSSeUr  G.  SÉE. 

Leçons  recueillies  par  le  D®  Labadie-Lagrave.  Paris,  A.  Delahaye, 
in-8,  472,  1879.  —  Prix  :  broché  9  fr,,  cartonné  lû  fr. 

Il  est  permis,  tout  au  moins  sera-t-il  accordé  à  un  professeur  de 
clinique  d’envier  ceux  de  ses  collègues  qui  rencontrent  des  élèves 
curieux  non-seulement  de  recueillir  leurs  leçons  mais  de  les  publier. 
Comme  toutes  les  choses  humaines,  cette  ooliaboration  méritante 
n’est  pas  sans  quelques  côtés  faibles.  La  clinique  parlée  a  des  pri¬ 
vautés  de  langage,  des  insinuations  lointaines  ou  des  affirmations 
excessives  :  il  en  est  ainsi  de  toute  langue  appliquée  à  la  pratique 
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d’un  art  et  qui  aboutit  presque  fatalement  à^un  jargon,  Qui  ne  se  sou- 
vient  des  hardiesses  de  dire  où  Trousseau  était  passé  ipaître  et  de  la 
puissance  avec  laquelle  il  imposait  sa  pensée  mobile  aux  élèves 
qu’une  formule  plus  académique  eût  laissés  indifférents. 

La  clinique  écrite,  celle  qui  se  lit  au  lieu  de  s’écouter,  garde  tou¬ 
jours  quelque  froideur.  Elle  est  trop  solennelle  pour  la  causerie,  pas 
assez  pour  le  discours.  Mon  collègue  et  ami  le  professeur  Sée  s’est 
tenu  à  distance  de  ce  double  écueil,  mais  il  n’a  réussi  à  s’en  préserver 
qu’au  prix  de  quelques  sacrifices.  Les  longs  développements,  les 
diversions  souvent  plus  instructives  que  les  données  formelles,  les 
dessins  descriptifs  aux  vagues  contours  sont  exclus  de  son  livre. 
C’est,  on  pourrait  le  dire,  le  programme  mûri,  sincèrement  et  sérieux 
sement  travaillé  do  la  clinique  cardiaque,  où  l’auteur  a  laissé  volon¬ 
tairement  bien  des  chapitres  à  remplir  par  les  détails  de  l’observation. 

Sans  descendre  à  la  sécheresse  de  l’aphorisme,  les  propositions 
prennent  une  façon  de  dogmatisme  au  lieu  des  tendances  inquiètes, 
des  conjectures  de  la  clinique.  Ainsi  conçu,  le  livre  demande  à  être 
présenté  dans  son  entier  :  on  ne  sait  quel  chapitre  on  détacherait  de 
préférence. 

L’histoire  de  la  pathologie  cardiaque  comprend  deux  périodes 
absolument  distinctes,  celle  qui  précède  la  découverte  de  l’auscul¬ 
tation  et  celle  qui  la  suit.  La  percussion  n'occupe  qu’une  place  peut- 
être  trop  réduite  ;  en  tout  cas,  elle  n’a  exercé  qu’une  douteuse  in¬ 
fluence  sur  le  mouvement  scientifique. 

Par  une  coïncidence  curieuse  sans  être  rare,  quatre  écrivains  de 
premier  ordre,  appartenant  à  des  nationalités  différentes,  ont  pres¬ 
que  en  même  temps,  résumé  l’état  de  la  science  au  commencement 
de  ce  siècle.  C’est  d’abord  Gorvisart,  dans  son  traité  des  maladies  et 
des  lésions  organiques  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  (1806  à  1818)  | 
puis  Burns  :  On  some  of  tbe  most  frequent  and  important  diseases 
ofthe  heart  (1809);  Testa:  delle  malattie  del  cuore(1820);  Dreysig: 
Die  Krankheiten  der  Herzens  (1814-1817). 

Cette  rencontre,  en  apparence  fortuite,  pais  qui  témoignait  du 
besoin  d’en  fmir  avec  les  à  peu  près  dont  on  s’était  contenté  jusque- 
là  permet  dé  dresser  le  tableau  exact  de  la  pathologie  du  cœur  avant 
Laënnec.  J’ai  consacré  à  cet  exposé  la  leçon  d’ouverture  de  mon 
cours  de  cette  année,  et  tout  naturellement  l’ensemble  et  le  détail 
sont  présents  à  mon  esprit, 

Le  professeur  Sée  a  repris  la  série  interrompue  de  la  tradition  ; 
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au  lieu  de  suivre  sur  les  errements  qui  opt  couru  depuis  l’ausculta¬ 
tion,  il  a  cherehé  à  greffer  le  passé  sur  le  présent. 

Avant  Laënnec,  le  rôle  des  valvules  est  sans  prépondérance  faute 
de  pouvoir  en  reconnaître,  pendant  la  vie,  les  lésions,  Après  Laënnec 
les  signes  fournis  par  le  stéthoscope,  dominent  la  recherche  et  lui 
imposent  une  direction,  C’est  autour  des  altérations  valvulaires  que 
se  groupent  à  Ip  fois  les  altérations  du  muscle  et  les  symptômes  des 
maladies.  L’endocarde  qui  revêt  le  tissu  fihreux  des  valvules,  fait 
oublier  la  parenchyme  sous-jacent.  Il  existe  à  peipe  des  affections 
du  cœur,  tant  on  se  préoccupe  des  affections  des  orifices.  Que  ce 
soit  là  un  progrès  immense,  qui  oserait  le  contester?  que  cette 
investigation  partieiie,  iocalisée  systématiquement  dispense  de  voir 
l’ensemble,  qui  oserait  le  soutenir? 

J’aurais  voulu  que  le  professeur  Sée  fît  ressortir  plus  crûment  la 
dissidence  des  deux  directions  qu’il  indique  d’ailleurs  et  sans  laquelle 
son  travail  n’avait  pas  de  raison  d’être. 

Laissant  de  côté  les  dissertations  stéthoscopiques  épuisées;  les 
délicatesses  acoustiques  cliniquement  improductives,  il  s’attache  à 
ce  qu’il  appelle  par  un  mot  discutable,  les  formes  des  maladies  du 
cœur. 

Tantôt  é’est  le  poumon,  tantôt  c’est  Thydropisie,  tantôt  ce  sont  les 
fonctions  nerveuses  du  cœur,  troublées,  perverties,  entravées,  qui 
sollicitent  l’attention  du  médecin.  Les  affections  cérébrales,  celles 
des  glandes  (maladie  de  Basedow),  celles  du  foie  trop  délaissées  par 
l’auteur  viennent  à  leur  tour  composer  la  série  non  pas  des  formes 
mais  des  conséquences  du  trouble  cardiaque. 

En  se  détachant  ainsi  du  centre  pour  sq  reportera  la  circonférence, 
en  n’envisageant,  parmi  les  affections  centrales  que  celles  qui  lui 
paraissaient  réclamer  un  supplément  d’informations,  le  professeur 
Sée  a  bien  fait. 

Il  est  hors  de  propos,  à  l’exception  des  traités  élémentaires  à 
l’usage  des  commençants,  de  reproduire  à  perpétuité  le  manuel  de 
chaque  pathologie  spéciale,  Chacun  de  nous  a  le  devoir  de  soumets 
tre  au  public  médical,  ce  qu’il  croit  savoir  ou  ce  qu’il  sait,  mais 
rien  ne  l’oblige  à  des  redites  ;  omettre  une  partie  n’est  pas  en  mér^ 
connaître  l’importance  et  le  professeur  Sée  pas  plus  qu’aucun  de  ses 
collègues,  ne  met  en  doute  l’importance  fondamentale  des  lésions 
valvulaires. 

J’aurais  souhaité,  et  je  le  répète,  sachant  que  je  l’ai  déjà  dit,  que 
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cette  libre  allure,  que  cette  option  volontaire  fussent  plus  radicale¬ 
ment  accusées. 

Même  dans  les  particularités  de  sa  pathologie  limitée,  l’auteur  a 
des  préférences.  Les  chapitres  consacrés  aux  troubles  fonctionnels 
ou  à  ce  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  formes  fonctionnelles  des  ma¬ 
ladies  du  cœur  sont  évidemment  l’objet  d’une  prédilection.  Il  y  est 
traité  des  troubles  du  rhythme,  des  palpitations  en  cherchant  leurs 
causes,  leurs  aspects  et  leurs  suites. 

Le  classement  difficile  de  ces  perversions  nerveuses  mérite  d’être 
rappelé  : 

1“  Palpitations  nerveuses  proprement  dites  :  palpitations  d’origine 
psychique;  hystériques;  hypocondriaques;  choréiques;  cérébro-spi¬ 
nales,  réflexes  liées  aux  affections  digestives  où  à  celles  des  organes 
génitaux  ; 

2»  Palpitations  par  lésions  vasculaires  et  par  lésions  cardiaques; 

3“  Palpitations  par  anémie,  diathésiques,  chlorotiques; 

4“  Palpitations  toxiques. 

Cette  division  rappelle,  avec  le  vocabulaire  moderne,  celle  de  Krey- 
sig  qui  partageait  les  affections  du  cœur  en  mécaniques,  organiques 
et  vitales.  Elle  est  plus  sobre  et  partant  moins  compréhensive  puis 
qu’elle  n’embrasse  que  les  désordres  du  mouvement  sans  comprendre 
les  troubles  de  nutrition  qu’on  peut,  sans  contredit,  rattacher  à  ces 
diverses  catégories. 

Le  chapitre  consacré  aux  formes  cérébrales,  beaucoup  trop  court, 
est  loin  d’avoir  épuisé  la  matière. 

En  dehors  des  ruptures  ou  des  obstructions  vasculaires  imputa¬ 
bles  au  cœur,  il  existe  un  grand  nombre  d'états  mal  définis  observés 
chez  les  cardiaques  et  obéissant  à  un  petit  nombre  de  lois;  dix  pages 
ne  pouvaient  suffire  ni  à  cette  laborieuse  investigation  ni  même  à 
l’exposé  du  peu  de  notions  acquises. 

En  résumé,  le  livre  du  professeur  Sée  me  semble  avoir,  au  point 
de  vue  de  l’application,  un  défaut,  celui  d’être  trop  bref  dans  le  libellé 
des  détails.  Au  point  de  vue  pathologique,  il  a  le  mérite  de  fournir 
un  programme,  de  soulever  des  questions  pleines  d’actualité.  Tout 
contemporain  par  la  forme  et  par  le  fond,  il  est  une  sorte  de  mise 
en  demeure  de  reprendre  sur  un  nouveau  plan  la  pathologie  car¬ 
diaque.  Ch.  L. 
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Clinique  médicale  de  l’hôpital  de  la  Ghahité  de  M.  Vulpian,  doyen, 
de  la  Faculté  de  médecine.  —  Considérations  "Uniques  et  observations 
par  le  D'’  Raymond,  médecin  des  hôpitaux.  Paris,  G.  Doin,  1879, 
in-8,  X,  9-42  pages.  —  Prix  :  14  fr. 

Il  me  coûterait  de  laisser  passer,  sans  l’arrêter  pour  ainsi  dire  au 
passage,  cette  intéressante  publication.  Inspirée  par  un  collègue 
ami,  élaborée  par  un  jeune  médecin  dont  nous  avons  tous  suivi  avec 
intérêt  l’évolution  scientifique,  elle  me  touchait  à  ce  double  titre. 

Des  maladies  tantôt  rares,  tantôt  communes  y  sont  racontées  et 
étudiées  sans  autre  prétention  que  de  rassembler,  dans  des  chapitres 
dénommés,  les  cas  à  peu  près  similaires.  Une  sorte  de  causerie  cli¬ 
nique  sert  d’introduction  à  chaque  chapitre  et  par  conséquent  à 
chaque  espèce  pathologique. 

«  L’essai  que  publie  M.  Raymond  engagera  peut-être  quelques-uns 
de  mes  collègues,  dit  le  professeur  Vulpian,  à  entrer  dans  celte  voie, 
et  s’il  en  est  ainsi  ce  livre  n’aura  pas  été  inutile.  » 

Il  est  difficile  de  parler  avec  plus  de  simplicité,  mais  la  modestie 
des  auteurs  ne  désarme  pas  ma  critique.  Il  s’agit  tout  d’abord  d’une 
question  de  principes,  et  avant  d’encourager  la  méthode  en  conseil¬ 
lant  aux  médecins  des  hôpitaux  de  la  suivre,  il  importe  d’être  con¬ 
vaincu  qu’elle  est  le  meilleur  acheminement  vers  le  progrès.  Sincè¬ 
rement  je  ne  le  crois  pas. 

Les  recueils  d'observations  me  paraissent  appartenir  à  un  mode 
d’enseignement  pathologique  qui  n’est  déjà  plus  le  nôtre.  Dans  le 
développement  historique  de  la  science,  chaque  époque  a  sa  mission. 
C’est  d'abord  la  foi  qui  saisit  vite,  affirme  et  dogmatise  sans  attendre 
le  contrôle.  Plus  tard  vient  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  stade  Bacon- 
nien  :  il  importe  de  déblayer  le  terrain  encombré  d’hypothèses,  et  de 
rassembler  des  faits  comme  on  accumule  les  matériaux  à  pied 
d’œuvre  d’un  édifice. 

Enfin  le  moment  arrive  de  construire.  Le  dogmatisme  fantaisiste, 
ingénieux,  sublime,  des  premiers  temps  est  remplacé  par  une  législa¬ 
tion  médicale  froide  mais  munie  des  arguments  solides  qu’elle  tient 
de  l’observation. 

Ce  qui  est  vrai  des  générations  humaines  l’est  de  chaque  travail¬ 
leur  au  cours  de  sa  vie  laborieuse.  Aux  très-jeunes  les  opinions  ar¬ 
dentes  et  précoces  ;  aux  gens  demi-mûrs  les  observations  à  peine 
commentées  ;  au  sommet  les  conclusions,  en  renvoyant  les  chercheurs 
moins  expérimentés  aux  preuves  de  détail. 

T.  142. 
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Le  professeur  Vulpian,  le  D'  Raymond  lui-même,  ont  une  valeur 
telle  que  c’est  presque  avec  une  arrière-pensée  de  regrets  que  je  les  ai 
vus  acceptant  le  l'ôle  trop  modeste  pour  eux  do  collectionneurs. 

L’eau,  comme  on  dit,  m’était  venue  à  la  bouche.  J'entrevoyais  la 
physiologie  savante,  ni  trop  affirmative,  ni  trop  sceptique,  armée  de 
toutes  les  délicatesses  critiques  sans  lesquelles  on  n’est  ni  un  physio¬ 
logiste  ni  encore  moins  un  médecin,  venant  porter  son  tribut  à 
l’étude  et  au  traitement  des  malades;  il  me  séduisait  de  me  joindre 
par  la  pensée  à  l’association  du  maître  et  de  l'élève  résumant  le 
travail  d’une  année.  Le  livre  renferme  des  faits  avec  des  épicrises, 
mais  fatalement  les  idées  y  sont  énoncées  sous  forme  d’allusions, 
plutôt  que  d’exposés  doctrinaux.  J’ai  été  moins  heureux  que  je  ne 
l’espérais  au  titre  de  l’ouvrage  et  j’ai  tant  d’affectueuse  estime  pour 
les  auteurs  que  je  me  risque  à  le  dire. 

Le  professeur  Vulpian  n’en  est  pas  à  attendre  lejugement  de  l’opi¬ 
nion.  Ce  que  ses  meilleurs  amis  ne  lui  diraient  pas  en  face,  par  res¬ 
pect  pour  sa  défiance  de  liti-même,  personne  ne  peut  enlever  le 
droit  de  l’écrire.  Esprit  ingénieux,  ennemi  des  improvisations  scien¬ 
tifiques,  n’acceptant  les  expériènees  les  mieux  autorisées  qu’à  bon 
escient,  sans  condescendance  comme  sans  hostilité  de  parti  pris, 
peu  enclin  aux  explications  d’aventure,  il  a  les  qualités  souveraines 
de  la  réserve  médicale.  Aussi,  bien  et  tout  absorbé  qu’il  fût  parles 
recherches  de  laboratoire,  il  n’a  jamais  pu  se  détacher  de  la  pratique 
de  la  médecine;  Là  physiologie  le  poussait  vers  la  théorie;  l’obser¬ 
vation  du  malade  le  retenait  sur  la  pente  et  assurait  l’équilibre.  Ces 
qualités  de  pondération  soutenues  par  un  sens  droit,  ont  leur  place 
marquée  dans  l’élaboration  contemporaine  de  la  pathologie  ner¬ 
veuse.  Aux  uns  les  visées  générales,  les  conspectus  d’ensemble;  à 
d’autres  les  classements  fermes,  les  points  de  repère  fixes  dans  le 
mouvement  un  peu  confus  des  nosologies  transitoires  ;  à  d’autres 
enfin  le  rôle  de  modérateurs,  on  pourrait  dire  de  juges  du  dernier 
ressort.  Cette  mission,  personne  ne  peut  la  remplir  mieux  que  le 
professeur  Vulpian,  et  encore  une  fois  j’aurais  demandé  à  son  savoir 
un  code  au  lieu  d’un  recueil  d’arrêts. 

Tel  qu’il  est,  ce  livre  est  rempli  d’aperçus  qui,  s’ils  avaient  reçu 
de  plus  amples  développements,  prêteraient  aux  plus  intéressantes 
discussions.  J’appellerai  particulièrement  l’attention  sur  les  cha¬ 
pitres  consacrés  aux  maladies  du  système  nerveux  ;  maladies  du 
cerveau,  paralysies  et  névralgies  faciales,  maladies  de  la  moelle  et 
de  ses  enveloppes,  myélite  aiguë  ou  chronique,  tabes  spasmodique, 
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atrophies  musculaires,  paralysie  atrophique  de  renlance,  pachymé- 
ningite  cervicale,  ataxie  locomotrice.  Les  névroses  sont  trop  briève¬ 
ment  esquissées  pour  que  j’y  insiste.  Là  n’est  pas  l’objectif  vrai  de 
l’école  dont  le  professeur  Vulpian  est  et  doit  être  un  des  premiers 
maîtres. 

Pour  iie  pas  disperser  une  étude  critique  qui  perd  toute  curiosité 
quand  elle  aboutit  au  catalogue,  je  prendrai  comme  type  un  article, 
celui  des  paralysies  et  des  névralgies  faciales.  Il  se  compose  de  trois 
observations  et  de  considérations  cliniques  préliminaires.  Je  résume 
ce  préambule  sans  trop  l’abréger,  ne  fût-ce  que  pour  éviter  le 
reproche  d’avoir  un  peu  trop  parlé  de  l’auteur  et  pas  assez  de  l’ou¬ 
vrage. 

L’étiologie  de  la  paralysie  faciale  comporte  une  série  de  causes 
la  plupart  faciles  à  comprendre.  Il  est  pourtant  quelques  points  en 
litige. 

Le  facial  doit-il  être  cônsidéi'é  comme  formé  de  deux  faisceaux 
dont  l’un  s’arrêterait  dans  les  noyaux  bulbaires  d’origine  de  ce  nerf 
et  dont  l’autre,  l’inférieur,  irait  se  mettre  plus  directement  en  rela¬ 
tion  avec  le  cerveau  proprement  dit  ? 

Pour  le  professeur  Vulpian  la  différence  entre  les  deux  parties  du 
facial,  sous  le  rapport  de  leurs  relations  avec  les  ganglions  céré¬ 
braux  et  l’écorce  cérébrale,  n’est  pas  absolue. 

En  second  lieu,  existe-t-il  des  paralysies  faciales  d’origine  cen¬ 
trale?  Parmi  les  centres  moteurs  dans  l’écorce  grise  cérébrale,  il  y 
en  aurait  un  pour  la  face.  La  lésion  des  conducteurs  qui  relient  entre 
eux  les  noyaux  d’origine  du  facial  et  l’écorce  grise  du  cerveau  peut 
aussi  produire  la  paralysie  faciale. 

Le  diagnostic  delà  paralysie  faciale  d’origine  cérébrale  peut  être 
posé  lorsqu’on  trouve  l’ensemble  des  caractères  suivants  :  1°  para¬ 
lysie  incomplète;  2“  persistance  des  mouvements  réflexes  ;  3“  con¬ 
servation  de  la  contractilité  électrique.  Dans  certains  cas»  le  dia- 
nostic  du  siège  de  la  lésion  reste  des  plus  difficiles. 

On  sait  que  l’excitabilité  électro-musculaire  est  conservée  dans  les 
paralysies  dites  rhumatismales  à  l’exception  de  celle  de  la  face. 
Cette  exception  peut  s’expliquer  par  une  tuméfaction  du  nerf  primi¬ 
tivement  lésé  et  par  une  compression  dans  le  canal  ossebx  qu’il 
traverse. 

La  pathogénie  des  troubles  de  la  nutrition,  observés  à  la  suite  de 
la  section  intra-crânienne  du  nerf  trijumeau,  est,  on  le  sait,  très- 
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obscure,  et  les  auteurs,  après  avoir  exposé  le  pour  et  le  contre,  ne 
croient  pas  pouvoir  aboutir  à  une  conclusion. 

Cette  simple  analyse  montre  avec  quelle  sobriété  les  conclusions 
sont  déduites  des  faits.  Il  est  certain  que  la  paralysie  faciale  réserve 
aux  praticiens  des  déceptions  nombreuses.  Rappeler  que  cette  locali¬ 
sation  paralytique  n’est  pas  si  simple  que  beaucoup  de  praticiens  le 
supposent,  est  une  œuvre  d’habile  clinicien.  Tantôt  la  paralysie, 
tout  en  se  limitant,  aboutit  à  de  fâcheuses  conséquences,  tantôt  elle 
n’est  que  le  prélude  d’accidents  plus  graves  et  qui  tendront  à  se  gé¬ 
néraliser. 

Les  faits  rapportés  sont  trop  peu  nombreux  et  c’est  là  le  défaut 
obligé  des  inductions  qui  portent  sur  des  observations  réduites  au 
lieu  de  prendre  leur  appui  sur  l’expérience  totale  d’une  longue  et 
savante  pratique.  C’est  toujours  la  lutte  entre  V observation  qui, 
poursuivie  sans  interruption,  ne  retient  que  les  têtes  de  chapitres  et 
les  observations,  pierres  d’attente  destinées  à  faire  fonction  de  ma¬ 
tériaux  que  l’avenir  aura  charge  d’épanneler  et  d’ordonner. 

Ch.  L. 

Index  bibliographique  des  Mémoires  et  Publications  des  médecins 
ET  CHIRURGIENS  DES  HÔPITAUX  ET  HOSPICES  DE  PARIS.  —  In-4°, 

Grandremy  et  Henon,  1878, 

L’administration  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris,  a  pro¬ 
fité  de  l’Exposition  universelle  pour  réunir  dans  un  catalogue,  les 
œuvres  imprimées  des  médecins  hospitaliers.  L’ordre  alphabétique, le 
seul  qui  fût  d’ailleurs  possible,  a  été  adopté. 

Cette  publication,  d’une  exécution  typographique  irréprochable, 
sera  consultée  avec  fruit.  Elle  témoigne  de  l’activité  laborieuse  du 
personnel  médical  de  nos  établissements  et  montre  quel  profit  la 
science  a  retiré  des  observations  recueillies  dans  ce  milieu  si  favo¬ 
rable. 

Les  rapports  des  médecins  et  des  chirurgiens  avec  l’administration 
sont  excellents,  sauf  quelques  objections  de  détail.  C’est  une  grande 
et  puissante  organisation  qui  a  résisté  à  toutes  les  atteintes  et  s’est 
améliorée  par  des  progrès  sans  secousses.  Chacun  de  ceux  qui  con¬ 
courent  à  des  titres  divers,  s'est  associé  de  son  zèle  à  l’œuvre  com¬ 
mune  et  ce  bon  accord  a  donné  les  plus  précieux  résultats. 

L’index,  comme  tous  les  catalogues,  échappe  aussi  bien  à  l’exposé 
qu’à  la  critique,  nous  nous  bornons  à  en  annoncer  la  publication 
dans  l’intérêt  surtout  de  nos  lecteurs  à  l’étranger. 
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Le  corps  humain,  structure  et  ponctions,  avec  dessins  d’après  na¬ 
ture  parE.  Cuver,  et  texte  par  le  D'^  Gkuhff.  Paris,  J.-B.  Baillière, 

1878.  —  Prix  :  70  fr. 

Il  s’agit  ici  d’un  atlas  à  l’usage  des  artistes  plutôt  que  des  méde¬ 
cins.  Les  auteurs  ont  adopté  une  méthode  qui  gagne  chaque  jour  du 
terrain,  quoiqu’elle  ne  soit  pas  le  dernier  mot  du  procédé  schéma¬ 
tique.  Les  figures  coloriées  sont  découpées  et  superposées  de  manière 
à  montrer  les  rapports  du  dessus  et  du  dessous.  Ces  images  planes 
sont  d’une  exécution  délicate  et  mieux  appropriées  aux  études  des 
dessinateurs  qu’à  celles  des  anatomistes. 

Il  est  certain  que  les  préparations  élastiques  inventées  par  le 
D'’  Auzoux  ont  une  valeur  incomparable,  mais  elles  sont  chères  et 
d’un  maniement  difflcile.  De  simples  planches  valent  mieux  et  valent 
moins. 

Le  texte,  très-clair,  élémentaire  comme  il  convient  à  un  traité  de 
ce  genre,  donne  de  suffisantes  notions,  même  sur  des  matières  abso¬ 
lument  en  dehors  de  l’art  plastique,  comme  la  composition  du 
sang,  etc. 

Nous  regrettons  que  le  défaut  d’espace  n’ait  pas  permis  de  mettre 
les  noms  en  regard  des  muscles  désignés  par  des  numéros.  Quand 
on  veut  parler  à  l’œil,  et  c’est  le  cas  ici,  il  est  fâcheux  de  forcer  le 
lecteur  à  tourner  la  page  pour  trouver  l’explication  des  figures.  Il  y 
a  là  une  modification  possible  et  nécessaire  à  introduire. 

CoMPENUiuM  DER  Electrotherapie,  pal'  le  D'  Pierson.  Leipzig.  Abel, 
•1878,  in-12,  ■190  p. 

L’éditeur  Amb.  Abel,  de  Leipzig,  a  entrepris  la  publication  d’une 
série  de  manuels  à  fusagejdes  étudiants  et  des  praticiens.  Les  volumes 
déjà  publiés,  très-condensés,  élémentaires,  sans  être  insuffisants, 
ont  trait  à  la  physiologie  (Budge),à  l’obstérique  (Haake),  aux  mala¬ 
dies  des  enfants  (.Kormann),  à  la  matière  médicale  (Schmidt),  à  l’or¬ 
thopédie  (Kormann),  à  l’anatomie  (Schmidt),  à  la  balnéothérapie 
(Zinkeisen),  aux  maladies  du  système  nerveux  (Pierson). 

Le  Compendium  d’électrothérapie  du  D'  Pierson  est  un  excellent 
résumé  de  ce  que  tout  médecin  peut  et  doit  savoir  en  fait  d’applica¬ 
tions  do  l’électricité  à  la  thérapeutique.  Il  traite  d’abord  des  lois  phy¬ 
siques  de  l’électricité;  en  second  lieu,  de  son  usage  en  physiologie. 
■Viennent  ensuite  l'exposé  des  divers  appareils,  l’étude  do  leurs  modes 
d’emploi  et  enfin  les  indications  curatives. 
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Les  chapitres  consacrés  à  la  pathologie  spéciale  nous  ont  surtout 
paru  dignes  d'attention  et  nous  sommes  au  regret  de  ne  pouvoir  con¬ 
sacrer  qu’une  simple  mention  à  ce  travail  méritant  et  méritoire,  déjà 
traduit  en  italien  et  qui  sera  peut-être  un  jour  dans  notre  langue. 
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décollement  hyaloïdien,  par  Aubier.  Paris,  1878. 

L’auteur  divise  eu  trois  parties  son  travail  sur  cette  lésion  dont  la  décou¬ 
verte  est  due  à  Iwanoff,  oculiste  russe  distingué  (1867). 

La  première  a  trait  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  de  la  région  hyaloldienne. 
Elle  témoigne  d'une  étude  approfondie  de  la  structure  et  des  fonctions  de  l'œil,  en 
même  temps  qu’elle  renferme  un  exposé  historique  assez  complet  de  cette  question. 

Dans  la  deuxième  partie  sont  relatées  un  certain  nombre  d’observations  do 
décollement  hyaloïdien,  publiées  depuis  1867  et  auxquelles  l’auteur  ajoute  des 
dooumeuts  inédits  tort  intéressants  ainsi  que  le  résultat  de  recherches  expéri¬ 
mentales  récentes.  Les  planches  annexées  è.  ces  observations  donnent  une  idée 
assez  exacte  de  la  nature  de  cette  lésion. 

Abordant  ensuite  franchement  sou  sujet,  il  définit  le  décollement  hyalo'idien, 
la  cessation  de  contact  entre  la  surface  du  corps  vitré  et  les  parois  de  la  loge 
hyalo'idlenno.  Il  eu  étudie  l’importance  et  la  fréquence  et  termine  cette  seconde 
partie  de  sou  travail  par  une  étude  critique  des  diverses  observations  qu’il 
relate. 

Dans  la  troisième  parlio,  il  fait  une  description  méthodique  du  décollement 
hyalo'idien,  il  en  étudie  d’abord  la  genèse  qu’il  ramène  à  quatre  mécanismes 
differents  :  le  décollement  par  ablation,  par  compression,  par  ectasie,  par  ré¬ 
traction.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  rattache  les  formes  variées 
du  décollement  hyaloïdien  à  deux  types  principaux,  suivant  que  l’adhérence  du 
corps  vitré  ît  la  papille  optique  résiste  ou  se  rompt;  il  en  décrit  les  nom¬ 
breuses  variétés  et  signale  également  les  lésions  concomitantes  du  côté  des 
autres  membranes  de  l’œil. 

Les  symptômes  de  cette  affection  sont  divisés  par  l’auteur  en  subjectifs  et  en 
objectifs;  l’existence  des  premiers  est,  d’après  lui,  absolument  subordonnée  h 
l'état  du  corps  vitré;  ils  peuvent  être  absolument  nuis,  quand  celui-ci  a  con¬ 
servé  sa  transparence  ;  au  ^contraire,  quand  la  vitrine  est  altérée,  on  observe 
une  diminution  générale  ou  partielle  de  l'acuité  visuelle,  mais  exceptionnelle¬ 
ment  la  cécité,  è  moins  d’altérations  simultanées  de  la  rétine  ou  de  la  choro'ide 

Quant  aux  symptômes  objectifs,  ils  sont  tirés  surtout  de  l’examen  ophthal¬ 
moscopique,  qui  permet  de  voir  la  rétine,  et  surtout  de  la  voir  sc  mouvoir 
dans  sa  loge  :  contrairement  è,  ce  que  l’on  observe  pour  le  décollement  réti¬ 
nien,  la  surface  hyaloïdienne  décollée  n'est  pas  vasculaire  et  ne  présente  pas 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


759 

les  raies  et  les  plissements  que  l’on  observe  dans  cette  dornitire  aiïection  ;  ce- 
sont  là  les  éléments  de  diagnostic  qui  permettent  de  distinguer  ces  deux 
lésions  si  voisines. 

Suivant  la  cause  qui  adonné  naissance  nu  décollement  liyaloïdien,  le  traite¬ 
ment  sera  antiphlogistique,  révulsif,  hygiénique;  de  plus,  dans  les  cas  d’origine 
glaucomateuse,  l’iridectornie  sera  nettement  indiquée. 

Des  itEUPTiONs  septicémiques,  par  Aulas.  Paris,  1878. 

Sous  ce  nom,  l’auteur  décrit  les  éruptions  se  rencontrant  non-seulement 
dans  les  septicémies  chirurgicales,  mais  encore  dans  celles  qui  so  montrent 
chez  les  femmes  en  couche,  les  malades  atteints  d’affections  des  voies  urinaires 
ou  taisant  du  pus  dans  quelque  partie  de  leur  organisme. 

Il  commmence  par  faire  l’historique  de  la  question,  C’est  à  Verneuil  (1868) 
que  revient  l’honneur  d’avoir  signalé  le  premier  les  éruptions  de  la  septicéniie 
chirurgicale  et  leur  pronostic  fatal. 

Depuis  ont  paru  sur  le  même  sujet  les  thèses  de  Reyus  (Montpellier,  1873) 
et  Picaud  (Paris,  1875). 

C’est  Gastellier  qui  le  premier  établit  la  relation  entre  l’infection  puerpérale 
et  l’affection  décrite  sous  le  nom  do  miliaire  de  femmes  en  couche.  Depuis,  le 
meilleur  travail  à  ce  sujet  est  celui  de  Guéniot  (thèse  1862,  Paris). 

L’auteur  relate  ensuite  un  certain  nombre  d’observations  qu’il  divise  en  trois 
classes  : 

1“  Eruptions  dans  les  septicémies  chirurgicales  ;  11  observations. 

2“  Éruptions  septicémiques  des  accouchées  :  9  observations. 

3°  Éruptions  septicémiques  observées  à  la  suite  d’affections  internes  :  3  obser¬ 
vations. 

Il  consacre  ensuite  un  chapitre  fort  court  à  l’étude  dos  diverses  formes  de 
l’éruption .  C’est  l’érythème  populeux  et  l’urticaire  qui  sont  le  plus  fpéquem- 
ment  observés. 

Puis  il  examine  rapidement  la  pathogénie  de  ces  éruptions,  qu’il  attribue  à 
un  véritable  empoisonnement  du  sang  par  le  pus  altéré  ou  non. 

Quant  au  pronostic  il  est  fatal,  sauf  cependant  d’après  M.  Guéniot  dans  la 
variété  exanthème  scarlatiniforme  des  femmes  enceintes  dont  le  pronostic 
serait  moins  sévère. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants. 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 
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